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Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, mitä on asiakasvastaavan työ 
perusterveydenhuollon sairaanhoitajan vastaanotolla. Suomessa asiakasvastaava-toiminnalla 
pitkäaikaissairauksien hoidossa on saatu vähentymään terveyskeskuslääkärillä käyntejä. 
Lisäksi potilaiden päällekkäiset käynnit ovat vähentyneet. Potilaan hoidon painopistettä on 
saatu siirtymään erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon. (Koikkalainen ym. 2013, 
Potku2-hanke 2014.) 
 
Tutkimuksen aineisto on kerätty Hämeenlinnan kaupungin perusterveydenhuollon 
avovastaanotolla teemahaastattelemalla, kahdessa ryhmässä seitsemää asiakasvastaavaa 
(N=7). Tutkimusorganisaatiossa asiakasvastaava-menetelmästä käytetään nimitystä 
hoitovastaavan vastaanotto. Hoitovastaavina vastaanotolla työskentelevät koulutetut 
sairaanhoitajat. Tutkimusaineisto on analysoitu sisällönanalyysillä. Aineiston 
käsittelyvaiheessa toteutettiin aineiston auki kirjoitus, luokittelujärjestelmän kehittäminen, 
luokittelurungon laatiminen ja aineiston koodaus sekä raportointi. 
 
Asiakasvastaavan työ on konsultoivaa yhteistyötä moniammatillisessa tiimissä, jossa tiimin 
jäsenet arvostavat toisen tekemää työtä, eikä tiimissä ole hierarkkisia rakenteita. 
Moniammatillisessa tiimissä, yhdessä potilaan, potilaan omaisen tai läheisen kanssa laadittu 
hoitosuunnitelma ohjaa potilaan kokonaishoitoa. Ohjatessa ja motivoidessa 
pitkäaikaissairaiden omahoitoa asiakasvastaavat käyttävät monia erilaisia hoitotyön 
menetelmiä ja keinoja, kuten motivoivaa haastattelua ja hoidon vaikuttavuutta osoittavia 
mittareita. Asiakasvastaavat arvioivat työnsä olevan vaikuttavaa. He arvostavat työtään 
pitkäaikaissairaiden hoidossa. Työnsä vaikuttavuuden asiakasvastaavat näkevät potilaiden 
sitoutumisena omahoitoonsa. Tämä tutkimus osoittaa että tämän hetkisessä asiakasvastaava-
toimintamallissa yhdistyy Asiakasvastaava-mallin (STM 2010) case manager-ja care 
manager-mallin sekä potilaan omahoidon toimintatavat.  
 
Tutkimuksen tuloksia voidaan käyttää implementoidessa asiakasvastaava-toimintamallia 
perusterveydenhuoltoon. Tutkimustietoa voidaan hyödyntää asiakasvastaava-koulutuksen 
toteutuksen jatkosuunnittelussa. Jatkotutkimuksen tulee suuntautua laajemmin siihen, mitä 
asiakasvastaava-toiminta on kansallisesti ja miten vaikuttavaa työtä asiakasvastaavat tekevät 
ohjatessaan ja koordinoidessaan potilaiden kokonaishoitoa. 
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The purpose of this study was to find out the contents of the task of the case manager at 
nurse's consultation in primary health care. In Finland, the introduction of case manager 
activities in the care of long-term illnesses has achieved reducing the number of visits to 
doctors at health centers. The number of overlapping patient visits has also decreased. The 
emphasis of patient care has shifted from specialised medical care to primary health care. 
(Koikkalainen et al. 2013, Potku2 project 2014.) 
 
The research data were collected from an outpatient unit of the primary health care in the City 
of Hämeenlinna through theme interviews of seven case managers in two groups (N=7). In 
the research organisation, the approach of case managers is referred to as ‘care manager's 
consultation’. Trained nurses act as care managers at consultations. Content analysis was used 
to analyse the data. At the data processing phase, the data were transcribed, a classification 
system was developed, a classification structure was formulated, and the data were coded and 
reported on. 
 
The work of a case manager is consultative cooperation realised in a multiprofessional team 
in which members value the work one another and there are no hierarchical structures. A care 
plan prepared in the multiprofessional team, together with the patient and his or her family 
member or loved one guides the overall care of the patient. When guiding and motivating the 
self-care of those with long-term illnesses, case managers use a number of nursing approaches 
and methods, such as motivational interviews and indicators measuring the effectiveness of 
care. The case managers assessed their work as effective. They valued their work in the care 
of those with long-term illness. The case managers got to perceive the effectiveness of their 
work as the commitment of their patient to self-care. This study indicates that the current 
operating model for case managers combines approaches of the case manager and care 
manager model (Ministry of Social Affairs and Health) as well as patient's self-care.  
 
The results of this study can be used in implementing the case manager operating model to 
primary health care. The research findings can be utilised in further plans for the realisation of 
a case manager education. Further research must more widely focus on what case manager 
work is on the national level and how effective is the work of case managers when they guide 
and coordinate the overall care of patients. 
 
Keywords: Case manager, care plan, nursing methods, multiprofessional team
 1 JOHDANTO 
 
Sosiaali-ja terveysministeriön (STM) Toimiva terveyskeskus-toimenpideohjelman yksi 
keskeisistä toimenpiteistä on pitkäaikaissairauksien hoidon ja ehkäisyn kehittäminen 
amerikkalaisen Chronic Care Modelin (Wagner 1998) mukaan (STM 2008). Chronic 
Care Modelin (CCM) kehittämisen sysäyksenä olivat havainnot siitä, että 
perusterveydenhuolto ei enää pysty vastaamaan kroonisten sairauksien lisääntymisen 
luomaan haasteeseen (Wagner ym. 1996). Monilla pitkäaikaissairailla on useampia kuin 
yksi pitkäaikaissairaus, joka asettaa terveydenhuoltojärjestelmälle erityishaasteen 
(Wagner ym. 2001). 
Chronic Care Modelin suomalainen vastine on Terveyshyötymalli (STM 2008). 
Terveyshyötymalli ei ole perinteinen hoitomalli vaan viitekehys ja kehittämisen 
ajattelumalli, joka antaa mahdollisuuden hoidon hallitulle järjestämiselle ja 
vaikuttavuuden parantumiselle. Se tuo laajemman ja näyttöön perustuvan näkökulman 
perusterveydenhuollon kehittämiseen. (STM 2010, Potku2-hanke 2014.) Ydintarkoitus 
toimimalla moniammatillisessa tiimissä perusterveydenhuollon avovastaanotoilla on 
ensisijaisesti tarjota pitkäaikaissairauksia sairastaville järjestelmällistä ja oikea-aikaista 
hoitoa, oikeaan aikaan (Ehrlich ym. 2012). 
Terveyshyötymallin tarkoituksena on toimia terveydenhuollon muutosjohtamisen 
työkaluna ja sitä tulisi kohdentaa erityisesti avainasiakkaisiin, joilla on monia 
terveysongelmia, korkea sairastumisriski tai terveyspalvelujen suurkulutusta. Mallissa 
toimijoina ovat asiakas, hänen läheisensä, terveydenhuollon ammattilaiset sekä yhteisö 
ja yhteistyökumppanit. (STM 2010, Koikkalainen ym. 2013, Potku2-hanke 2014.) 
Muuttamalla sisäistä tapaa toimia edistää muutoksia perusterveydenhuollon 
toiminnassa. Moniammatillisuus on tärkeätä muun muassa perusterveydenhuollon 
laatutyössä (Sipilä 2012.) 
 
Kansainvälisesti asiakasvastaava-toiminnalla on vaikutettu monisairaiden asiakkaiden 
sairauksien hoitotasapainoon, vähennetty sairaalajaksoja ja päivystyskäyntejä sekä 
pitkäaikaissairauden pahenemisvaiheessa sairaudesta on parannuttu nopeammin (Effing 





Perinteisesti Suomen terveydenhuollossa hoitajavastaanottoja on perustettu 
pitkäaikaissairauksien seurantaan, jotta lääkärin työaikaa vapautuu vaativampien 
potilaiden hoitamiseen sekä siksi, että potilaat pääsevät hoitoon lakisääteisen ajan 
puitteissa. Lääkäripula on osaltaan lisännyt tarvetta perustaa myös perinteisestä mallista 
poikkeavia vastaanottoja, joilla hoitajat tekevät vaativia kliinisiä toimenpiteitä. (Salin 
ym. 2012.) Kansallinen ja kansainvälinen näyttö on osoittanut, että sairaanhoitajien 
laajennetuilla tehtäväkuvilla on parannettu potilaiden hoitoon pääsyä ja hoidon laatua, 
lisätty terveyspalvelujen kustannustehokkuutta ja sairaanhoitaja – ja lääkärivajetta 
(Oksanen 2014).  
 
Suomalaiseen Terveyshyötymalliin sisältyy asiakasvastaava-toiminta (case manager-
toiminta) (STM 2010). Asiakasvastaavat, case managerit vastaavat monisairaiden ja 
paljon terveydenhuoltopalveluja käyttävien asiakkaiden kokonaishoidon 
koordinoinnista ja omahoitoon voimaannuttamisesta (Sutherland & Hayter 2009). 
Suomessa asiakasvastaava-toiminnan kaltaisella pitkäaikaissairauksien hoidon 
koordinoinnilla, kuten hoitovastaava-toiminnalla (Potku2-hanke 2014) on saatu 
vähentymään terveyskeskuslääkärillä käyntejä. Lisäksi päällekkäiset käynnit ovat 
vähentyneet. Potilaan hoidon painopistettä on saatu siirtymään erikoissairaanhoidosta 
perusterveydenhuoltoon. (Koikkalainen ym. 2013.)  
 
Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, mitä on asiakasvastaavan työ 
perusterveydenhuollon sairaanhoitajan vastaanotolla. Organisaatiossa, jossa tämä 
tutkimus on toteutettu, asiakasvastaavista käytetään nimitystä hoitovastaava. 
Asiakasvastaava-malli on uusi ja varsin tuntematon malli suomalaisessa 
terveydenhuollossa. Tarvitaan mallin implementointi tutkimusta eri 
perusterveydenhuollon organisaatioiden välillä, jotta tulevaisuudessa mallin 
käyttöönotto on mahdollisimman yhtenäistä ja vertailtavissa olevaa. Tutkimusta 








2 ASIAKASVASTAAVA JA PITKÄAIKAISSAIRAAN HOITO  
 
2.1 Tiedon haku 
 
Tutkimuksen kirjallisuuskatsaus, asiakasvastaava pitkäaikaissairaan hoidon tukena on 
tehty Cohrane, Cinhal (EBSCOhost), Medic, Melinda, Pubmed, PsycINFO 
(ProQuest) tietokannoista. Tiedon haut ovat rajattu vuosille 2005–2015 julkaistuihin, 
vertaisarvioituihin artikkeleihin ja tutkimuksiin. Lisäksi tutkimukseen valittiin yksi 
tutkimus vuodelta 1996 (Netting & Williams 1996). Kansainvälisistä tietokannoista 
abstraktien perusteella valittiin yhteensä 18 artikkelia ja tutkimusta. 
Kirjallisuuskatsaukseen valittiin lisäksi kaksi artikkelia manuaalisen haun perusteella 
(N=20). Valituissa tutkimuksissa käsiteltiin asiakasvastaavien hoitosuhdetta ja 
menetelmiä, hoitovastuuta pitkäaikaissairautta sairastaviin, perusterveydenhuolto 
tasoisessa terveydenhuollossa ja kotihoidossa. Tutkimuksesta rajattiin pois tutkimukset, 
joissa asiakasvastaava nimekkeellä toimivat psykiatrisia sairaanhoitajia ja lasten 
sairaanhoitajia.  
Tutkimuksen tiedonhakuihin tietokannoista hakusanoina käytettiin sanoja: 
“asiakasvast*”, “case manager” AND” long term pat*” OR ”chronic disease patient” 
OR “patient”, ”case manager” AND” case management” OR ”nurse” OR ”chronically 
illness”. ”Case management” AND ”Comparative effectiveness research” OR ”chronic 
disease” OR ”Nursing” OR ”Public health” AND ”diseases”, “case manager” AND 
“Asiantuntija-potilassuhteet” OR “public health care” OR “care manager”, “case 
manager” AND “public health service” OR “Chronical ill patient” OR “patient”, “case 
manager AND chronical disease patients”, "Professional Role" AND “case 
management” AND “primary health care”.  
 
Tutkimukset ovat tehty Alankomaissa (Plas ym. 2013), Australiassa (Ehrlich  ym. 2012, 
Effing 2012), Englannissa (Sutherland & Hayter 2009, Köpke & McCleery, 2015), 
Espanjassa (Morales-Asensio ym. 2010), Etelä-Koreassa (Park ym. 2012), Italiassa 
(Albanesi ym. 2009), Itävallassa (Morgan ym. 2012), Suomessa (Salin ym. 2012, Sipilä 
2012, Teppo ym. 2012 & Jokiniemi 2014), Tanskassa (Søndergaard  ym. 2013) ja 
Yhdysvalloissa (Netting & Williams 1996, Jennings-Sanders ym. 2005, Brubakken ym. 
2011, Wideman M. 2012, Stachowiak 2013, Treadwell & Giardino 2014). (Liite 1.)  
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2.2 Terveyshyötymalli pitkäaikaissairaan omahoidon viitekehyksenä 
Terveyshyötymallin mukaisesti kehitetyssä organisaatiossa toiminta on potilas- ja 
tiimikeskeistä, proaktiivista (Wagner ym. 1996, Wagner ym. 2001) ja vuorovaikutus on 
potilasta voimaannuttavaa. Potilaalle on tarjottavissa palveluvalikossa monimuotoisia 
omahoidon tukikeinoja (Wagner 1996) ja hoitotiimillä on käytössä ajantasaiset tiedot 
potilaasta, tuki päätöksenteolle ja voimavarat korkealaatuisen hoidon toteuttamiseksi 
(Wagner 2001). Voimaantuvan potilaan ja valmistautuneen, proaktiivisen hoitotiimin 
välinen yhteistyö tuottaa potilaalle mitattavaa terveyshyötyä (Bodenheimer ym. 2002). 
Tämän mahdollistamiseksi tarvitaan muutoksia kaikilla Terveyshyötymallin kuudella 
alueella (ks. kuvio 1.) (Potku-hanke2 2014). 
 
 





Terveyshyötymallin käyttöönottoon liittyy moniammatillisten toimintamallien 
kehittäminen ja implementointi.  Pitkäaikaissairauksien hoidossa pyritään 
sairauskeskeisestä hoidosta kokonaisvaltaiseen, ennaltaehkäisevään ja 
suunnitelmalliseen hoitoon. (STM 2010, Potku2-hanke 2014.) Terveyshyötymalliin 
sisältyy case manager-toiminta, jossa asiakasvastaavat vastaavat perusterveyden 
avovastaanotoilla monisairaiden ja paljon terveydenhuoltopalveluja käyttävien 
asiakkaiden kokonaishoidon koordinoinnista ja omahoitoon voimaannuttamisesta (STM 
2010). Suomessa asiakasvastaava-toiminta edellyttää asiakasvastaava-mallin 
mallintamista suomalaiseen palvelujärjestelmään sopivaksi (STM 2008, STM 2010).  
 
Asiakaslähtöinen terveydenhuolto vaatii onnistuakseen eri ammattiryhmien yhteistyötä 
(Ehrlich ym. 2012). Uutta tieteellistä näyttöä on saatu, miten potilaiden omahoitoon 
sitoutuminen on vaikuttavaa sairauksien hoidossa, ennaltaehkäisyssä ja elämäntapojen 
kohentamisessa. Omahoidossa painottuvat potilaan asiantuntijuus, hoitoratkaisut ja 
potilaan hoitopäätösten ja tavoitteiden hyväksyminen. (Routasalo & Pitkälä 2009, 
Koikkalainen ym. 2013, Potku-hanke2 2014.) Yksilön aktiivinen omahoito ja vastuu 
terveydestään ovat tärkeitä terveydenhuollon voimavaroja (STM 2009). 
Pitkäaikaissairas asiakas on nähtävä terveydenhuollon resurssina, jonka omaa osaamista 
ja motivaatiota tukemalla voidaan vähentää hoidon vaatimien voimavarojen tarvetta 
terveydenhuollossa (Morales ym. 2010, Park ym. 2012, Salin ym. 2012). 
Pitkäaikaissairauksien hoidon koordinointi ja tehostaminen vaativat Terveyshyötymallin 
kehittämistä ja soveltamista perusterveydenhuollon organisaatioihin. Työyhteisöissä 
tämä edellyttää moniammatillista koulutusta, paikallisista käytännöistä, työnjaosta ja 
kirjaamistavoista yhdessä sopimista. Selkeän työnjaon myötä lääkärit voivat keskittyä 
lääketieteellistä osaamista vaativiin tehtäviin ja samalla sairaanhoitajien rooli 
omahoidon ohjaajina vahvistuu. (Hussein & Tahan 2005, Salin 2012, Koikkalainen ym. 
2013, Potku-hanke2 2014.) Potilasturvallisuus parantuu työnjaon selkiytyessä eri 
terveydenhuollon ammattilaisten kesken (Saarelma ym. 2008, Sipilä ym. 2012). 
Esimerkiksi selkeät ja jaetut kirjaamistavat potilaan tietoihin parantavat 
potilasturvallisuutta (Terveydenhuoltolaki 2010), jotka helpottavat hoidon jatkuvuutta ja 





2.3 Asiakasvastaava käsitteen määrittelyä 
 
Case manager termiä esitetään Suomen sosiaali-ja terveysministeriön raportissa (2010) 
suomalaisessa terveyskeskuksen vastaanottotoimintamallissa käytettävän termiä 
asiakasvastaava. Mikäli vastaanottotoiminnassa käytetään potilas-termiä, raportin 
mukaan case managerin suomenkielinen nimike voi silloin olla potilasvastaava. 
Ministeriö raportissaan kuitenkin suosittaa asiakasvastaava-termin käyttöä, sillä 
halutaan korostaa terveydenhuoltopalveluihin hakeutuvan asiakkaan aktiivista roolia 
palvelujen käyttäjänä. (STM 2010.) 
 
Kirjallisuudessa case managerilla viitataan useammin tautikohtaisiin toimijoihin 
(disease management), kuten esimerkiksi diabeteshoitajaa tai muistihoitajaan (Dorr ym. 
2006, STM 2010). Asiantuntijoina hoitajavastaanottoja pitävät sairaanhoitajat toimivat 
konsultin roolissa tai toimivat tiettyä pitkäaikaissairautta sairastavien asiakkaiden 
kokonaishoidon koordinaattoreina (STM 2010, Ehrlich ym. 2012).  
 
Amerikkalainen kolmetasoinen malli, case - ja care management, sekä self-management 
toiminnoista (Bodenheimer ym. 2002) on ollut esikuvana suomalaiselle 
asiakasvastaava-mallille (ks. kuvio 2.) Mallissa pitkäaikaissairauksia sairastavat 
asiakkaat on jaettu kolmeen eri tasoryhmään sairastaman sairauden vaativuuden 
mukaan. Useimmilla (noin 70–80 %) mallin tasolla yksi omahoito toteutuu vähäisellä 
ammattilaisten tuella. Viidesosalla (noin 20 %) mallin tasolla kaksi komplikaatioiden 
riski on korkea ja sairaudet eivät ole yhtä hyvässä tasapainossa. Heidän omahoidon 
toteutumisessa tarvitaan enemmän ammattilaisten tukea. Pitkäaikaisia sairauksia 
sairastavista henkilöistä pieni osa (n. 2-5 %) mallin tasolla kolme ovat monisairaita, tai 
paljon palveluja tarvitsevia asiakkaita. Nämä ns. avainasiakkaat hyötyvät eniten 







Monisairaat, paljon palveluja käyttävät,   
 n- 2-5 %, CASE MANAGEMENT 
             Taso 3                                 Tuetaan 
       
      AMMATTIHENKILÖIDEN  
       TOIMINTA 
Korkean riskin asiakkaat, 
n.20 %, CARE MANAGEMENT               Taso 2                                  Ehkäistään 
               OMAHOITO 
Henkilöitä, joilla jokin 
pitkäaikainen                                             Taso 1 






Kuvio 2. Pitkäaikaissairaiden palvelukokonaisuus. Kaiser Permanente Triangle (Bodenheimer 
ym. 2002) (STM 2010). 
 
Asiakasvastaavat, case managerit vastaavat tason kolme monisairasta ja paljon 
terveydenhuoltopalveluja käyttävien asiakkaiden (noin 2-5 prosenttia) kokonaishoidon 
koordinoinnista ja omahoitoon voimaannuttamisesta (Sutherland & Hayter 2009, STM 
2010, STM 2011). Mallin tasolla kaksi tiettyihin sairauksiin erikoistuneet 
asiantuntijasairaanhoitajat tai muun terveydenhuollon ammattipätevyyden omaavat 
esimerkiksi fysioterapeutit (care managerit) ohjaavat toiseksi vaativamman tason 
asiakkaiden hoitoa. Näillä asiakkailla on esimerkiksi ongelmia pitkäaikaissairauden 
hoitotasapainossa. Nämä asiantuntijasairaanhoitajat työskentelevät asiakasryhmän 
kanssa intensiivisesti tietyn edeltä määritellyn ajanjakson 6-15 kuukautta, jonka jälkeen, 
jos asiakkaan pitkäaikaissairaus on paremmalla hoitotasolla, asiakas palaa hoitotasolle 
yksi. Care managerien, asiantuntijasairaanhoitajien tehtävänä on konsultoida 
kollegoitaan ja muita terveydenhuollon ammattilaisia, järjestää koulutustilaisuuksia, 
seminaareja ja vertaisryhmätapaamisia, joissa care managerin apuna voivat toimia niin 
sanotut asiantuntija-asiakkaat (expert patients). (STM 2010.) 
Perusterveydenhuollossa pitkäaikaissairauksia ja paljon terveyspalveluja käyttävien 
asiakkaiden hoitoa ohjaavat ja koordinoivat asiakasvastaavat, joilla on sairaanhoitajien 
koulutus (STM 2008).  
 
             
        Perusta 
                    Terveyden edistäminen 
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Perusterveydenhuollon Potku-hankkeessa on kehitetty vuosina 2010–2014 
terveyshyötymallin mukaista pitkäaikaissairauksien hoitoa ja moniammatillisesti paljon 
palveluja käyttävien pitkäaikaissairaiden palveluja asiakasvastaava-mallinnuksen 
mukaisesti asiakasvastaava – toimintana, josta on käytetty hoitovastaava – toiminta 
nimitystä. (Potku2-hanke 2014.) 
 
2.4 Asiakasvastaava-koulutus Suomessa 
 
Suomen sosiaali-ja terveysministeriön (2010) raportin mukaan sekä lääkäri että 
vähintään sairaanhoitajan tutkinnon suorittanut henkilö voi sopimuksen mukaan vastata 
asiakkaan hoidosta ja koordinoida sitä asiakasvastaavana. Asiakasvastaava on raportin 
mukaan tehtävänimike, jota voidaan käyttää koulutusammatin ohella. STM:n 
asiakasvastaava-koulutuksen yhtenäiset perusteet, työryhmän raportin mukaan (2010) 
parhaimmat edellytykset asiakasvastaavan tehtävän hoitoon on henkilöllä, joilla on 
vähintään sairaanhoitajan tutkinto (sairaanhoitaja tai terveydenhoitaja tai kätilö), joko 
opistoaste tai ammattikorkeakoulu. Asiakasvastaavan erityisosaamisen varmistavan 
koulutuksen toteutustapa ratkaistaan perusterveydenhuollon organisaatiossa paikallisesti 
osana terveyshyötymallin käyttöönottoa. (STM 2011.) Terveyshyötymallin mukaisessa 
asiakasvastaavan tehtävässä toimiminen edellyttää vähintään sairaanhoitajan tutkintoa 
(sairaanhoitaja, terveydenhoitaja, kätilö, ensihoitaja AMK) ja viiden vuoden 
monipuolista työkokemusta, joka on hankittu pääosin perusterveydenhuollossa. 
(Muurinen & Mäntyranta 2011.)  
 
Suomessa ensimmäinen asiakasvastaavakoulutus käynnistettiin kokeiluna Metropolia 
Ammattikorkeakoulussa syksyllä 2013.  Keväällä 2014 valmistuneet 17 ensimmäistä 
asiakasvastaavaa kehittivät koulutuksen aikana asiakasvastaava-mallia omissa 
organisaatioissaan yhteistyössä eri toimijoiden kanssa. Koulutuksen päätavoitteena on 
aktivoida ja auttaa asiakasta voimaantumaan ja hallitsemaan omaa sairauttaan (Oksanen 
2014). 
Nopea terveydenhuollon muutos ja hoitomenetelmien kehittyminen edellyttävät 
jatkuvaa osaamisen päivittämistä potilasturvallisuuden varmistamiseksi (STM 2009). 
Keskittyminen päivittäisessä hoidossa tietoon, joka liittyy käytössä oleviin 
hoitomenetelmiin, ei ole riittävä.  
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Tästä syystä jokaisen työntekijän tulee kiireestä huolimatta päivittää omaa 
tietoperustaansa muun muassa lukemalla oman alansa tutkimuksia. (Holopainen ym. 
2010.)  
 
2.5 Asiakasvastaava, kliininen asiantuntijahoitaja ja asiantuntijatoiminta-malli 
 
Näyttöön perustuvien hoitotyön käytäntöjen yhtenäistämistä kuvaava Asiantuntija-
toimintamalli (STM 2009) tukee näyttöön perustuvan tiedon integrointia kaikille 
päätöksentekotasoille toimintayksikössä, alueilla ja valtakunnallisesti. Toimintamalli 
ohjaa näyttöön perustuvan tiedon aktiivista integroitumista potilaan hoitoa koskevassa 
päätöksenteossa. Asiantuntija – toimintamallin mukaan, hoitotyötä tekevien erilaisella 
osaamisella täydennetään näyttöön perustuvan toiminnan toteuttamista ja kehittämistä. 
(Holopainen ym.  2010.) Lähimpänä asiakkaan ja potilaan hoitamista painottuu hoitajan 
kliininen osaaminen. Potilasta fyysisesti kauempana olevien asiantuntijuustyyppien 
osaamisessa painottuvat tutkimus-, teoria- ja kehittämisosaaminen. (STM 2009.) 
Hoitotyön käytäntöjen yhtenäistäminen ja näyttöön perustuva toiminta sisältävät monen 
suuntaista tiedon siirtämistä tutkimustiedosta käytännön sovelluksiin ja päinvastoin 
(Holopainen ym. 2010, Jokiniemi 2014). Kun erilaiset asiantuntijat toimivat rooliensa ja 
vastuidensa mukaisesti, he täydentävät toisiaan tiedon tuottamisen ja hyödyntämisen 
sekä hyödyntämisestä kertyvän uuden tiedon tuottamisen prosessissa (Tuite & George 
2010).  
 
Asiantuntijatoiminta-mallissa, joka on sovellettu sydämen vajaatoimintapotilaan 
näyttöön perustuvaan hoitoon (Kuvio 3.) kliininen hoitotieteen asiantuntija arvioi ja 
tiivistää hoitosuosituksen mukaista tutkimustietoa vaikuttaviksi todetuista menetelmistä 
(Gawlinski & Ruthledge 2008, STM 2009). Kliinisen hoitotyön asiantuntija käyttää 
katsauksia ja suosituksesta tiivistettyä tietoa yhdessä olosuhteiden tuntemukseen 
liittyvän tiedon kanssa laatiessaan yhteistyössä työyksikön toimintaohjeita esimerkiksi 
potilaan omahoitoa tukemaan. (Holopainen ym. 2010.) Kliininen hoitotyön asiantuntija 
myös arvioi potilaan hoidon toteutumista ja käytäntöjen yhtenäistymistä sovittujen 
arviointimittareiden avulla sekä kehittää hoitotyönkäytäntöjä yhteistyössä hoitotieteen 
asiantuntijan ja välittömästi potilashoidossa toimivien kanssa (Holopainen ym. 2010, 
Jokiniemi 2014). Suomessa kliiniset asiantuntijahoitajat työskentelevät eri erikoisaloilla. 
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Nähtävissä on yhteneväisyyksiä kansainväliseen toimintaan. Kliininen työ Suomessa on 
erilaista kuin kansainvälisessä kirjallisuudessa. Tiedeperustainen näkökulma näkyy ja 
korostuu kliinisessä asiantuntijatehtävässä. Asiantuntija on hoitotyöntekijöiden 
tietotaidon ja koulutustarpeiden kehittäjä. (Jokiniemi 2014.) 
 
Kliinisesti erikoistuneet asiantuntijahoitajat ja kliinisessä hoitotyössä toimivat hoitajat, 
kuten asiakasvastaavat ovat lähellä potilaita ja heidän läheisiään (Sutherland & Hayter 
2009, Holopainen ym. 2010, Ehrlich ym. 2012, Plas ym. 2013). Heidän toiminnassaan 
kulminoituu tieto vaikuttavista menetelmistä (Holopainen ym. 2010), joilla ohjataan ja 
tuetaan pitkäaikaissairasta heidän omahoidossaan (Park ym. 2012, Teppo ym. 2012, 
Wideman 2012). 
 
Näyttöön perustuvan toiminnan tukirakenteet vapauttavat toimintayksiköiden erilaiset 
asiantuntijat perustehtävänsä mukaiseen toimintaan (Gawlinski & Ruthledge 2008). 
Tukirakenteet edistävät myös työntekijöiden näyttöön perustuvaa toimintaa, jolloin 
potilaan hyvä hoito ei riipu potilaan asuinpaikasta tai muista hoitotyön ulkoisista 
tekijöistä (Holopainen ym. 2010). 
 
Jokiniemen (2014) mukaan tie kliiniseksi asiantuntijaksi käydään koulutuksen kautta. 
Maassamme on tällä hetkellä vähän mahdollisuuksia kliinisessä työssä edistymiseen ja 
kliinisen hoitotyön asiantuntijan työssä kehittymiseen. Kliinisen työn ja tutkimuksen 











































Kuvio 3. Sovellettu STM (2009) asiantuntijuus ja näyttöön perustuva toimintaa sydämen 











































































































Kliinisen hoitotyön osaaminen 
 
Asiakaskohtainen tiedon käyttö ja soveltaminen 



























2.6 Asiakasvastaava-toiminta pitkäaikaissairauksien hoidossa 
 
Sairaanhoitajat ovat keskeisessä roolissa kehitettäessä pitkäaikaissairauksien hoitoa. He 
ovat osa potilaiden hoitotiimiä sekä potilaiden ja heidän omaistensa arkea. (Sutherland 
& Hayter 2009, Ehrlich ym. 2012, Plas ym. 2013, Köpke & McCleery2015.) Ehrlichin 
ym. (2012) mukaan asiakasvastaavan työssä on mallinnettavissa hoidon koordinoinnin 
prosessi.  Prosessi koostuu organisaation sitoutumiseen hoidon koordinointiin, työn 
jakamiseen terveydenhuollon tiimin jäsenten kesken, yhteistyöhön potilaan kanssa sekä 
terveydenhuollon kulttuuriin, tietoon että asetuksiin. Etenkin hoitajien 
pitkäaikaissairauksia ennaltaehkäisevällä roolilla on keskeinen merkitys kehitettäessä 
sairauksien hoitoa (Ehrlich ym. 2012, Søndergaard ym. 2013). Asiakasvastaavien 
suunnitelmallisella pitkäaikaissairaiden potilaiden ohjauksella on ollut potilaita 
voimaannuttavaa näyttöä (Park ym. 2012, Teppo ym. 2012, Wideman 2012). Erityisesti 
asiakasvastaava toimii potilaan ja sosiaalialan palvelujen välisenä koordinaattorina, 
järjestää kotona tapahtuvaa potilaan kuntoutusta ja auttaa potilasta saamaan kotiin 
tarvittavat apuvälineet (Albanesi ym. 2009). Asiakasvastaavien koordinoimalla 
laatuhankkeella saatiin laskua hoidon kokonaiskuluihin ja työn koordinointi lisäsi 
hoitokodin henkilöstön työtyytyväisyyttä (Treadwell & Giardino 2014). 
Sairastuvuusajat ovat olleet asiakasvastaavan ohjauksessa lyhyempiä kuin niillä 
pitkäaikaissairauksia sairastavilla, joilla ei ole ollut hoitosuhdetta nimettyyn 
asiakasvastaavaan (Effing 2012). Samanaikaisesti tutkimustulokset kuitenkin osittavat, 
että eri terveydenhuollon organisaatioissa on eroavaisuuksia siinä, miten 
pitkäaikaissairauksien hoidon koordinointia implementoidaan käytäntöön (Plas ym. 
2013) ja miten tämä eroaa totutusta tavastamme hoitaa pitkäaikaissairaita lääketieteen 
keinoin (Ehrlich ym. 2012). Jopa kansallisesti terveydenhuollon organisaatioiden välillä 
on eroja siinä ovatko asiakasvastaavina toimivat sairaanhoitajat lisäkouluttautuneet 
työssään (Plas ym. 2013). 
 
Asiakasvastaavien kliininen asiantuntemus ja siihen liittyvä päätöksenteko lisäävät 
potilaiden sitoutumista omahoitoonsa (Brubakken ym. 2011). Merkittävää on, että 
erilaisilla ohjaus – ja kuntoutusmenetelmillä voidaan saavuttaa omahoidossa hyviä 
tuloksia ja vahvistaa potilaiden positiivisuuden tunnetta siitä, että he kykenevät itse 
hallitsemaan oman sairautensa hoitoa (Jennings-Sanders ym.  2005, Salin ym. 2012, 
Teppo ym. 2012).  
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Varsinkin pitkäaikaiseen sairauteen vastikään sairastuneiden potilaiden kohdalla 
korostuvat: neuvonta, ohjaus, motivoiminen ja tukeminen sekä potilaiden ja heidän 
läheistensä kanssa keskusteleminen (Sutherland & Hayter 2009). Asiakasvastaavan 
antama ohjaus on potilaslähtöistä ja näyttöön perustuvaa, mikä lisää potilaiden 
sitoutumista hoitoonsa (Stachowiak & Bugel 2013). Koordinoitu hoito antaa potilaan 
hoidolle jatkuvuutta (Ehrlich ym. 2012). Terveyden edistäminen ja terveysneuvonta 
ovat hoitajavastaanottojen keskiössä, mikä tukee potilaan hoitomyönteisyyttä 
esimerkiksi syöpätaudeissa sekä tuki – ja liikuntaelinsairauksissa. Kokenut 
asiantuntijahoitaja pystyy varsin itsenäiseen toimintaan, kun tukena on tehokas 
yhteistyö etenkin lääkärin kanssa. (Jallinoja ym. 2007, Salin ym. 2012.) Koordinoitu 
potilaan kokonaishoito edellyttää onnistuakseen ponnisteluja koko terveydenhuollon 
tiimiltä. Hoidon kokonaiskoordinointi on työn hallintaa tiimissä, joka kannustaa työn 
jakamiseen. (Ehrlich ym. 2012.) 
 
Merkittävän myönteisiä tuloksia asiakasvastaava toiminnassa tutkimuksen perusteella on 
osoitettu potilaiden viidellä toiminnan eri alueella: omaseurannan mittauksissa, 
elämänlaadussa ja sen hallinnassa, hoitoon sitoutumisessa, omahoidossa ja palvelujen 
käyttämisessä (Sutherland & Hayter, 2009). Morganin ym. vuonna 2012 julkaistussa 
tutkimuksessa masennuspotilaiden hoitoon sitoutuminen parani asiakasvastaavan 
ohjauksessa. Samaisessa tutkimukseen osallistuneiden potilaiden fysiologisissa 
toiminnoissa tapahtui asiakasvastaavien ohjauksessa positiivisia ja merkittäviä 
muutoksia. (Morgan ym. 2012.) Asiakasvastaavat käyttivät vaikuttavia hoitotyön 
menetelmiä ohjatessaan kotona asuvia potilaita (Albanesi ym. 2009). Tepon ym. vuonna 
2012 tekemässä tutkimuksessa osoitettiin että kertaluontoinen (fysioterapeutin antama) 
omahoidon ohjaus oli onnistunutta ja vaikuttavaa potilaan hoidon kannalta, sillä suurin 
osa potilaista pysyi valitulla hoitolinjalla. Tulokset näkyivät potilaiden myönteisinä 
muutoksina elämänlaadussa ja toimintakyvyssä. (Teppo ym. 2012.) 
 
Søndergaard ym. (2013) tutkimuksessa potilaiden yhteydenotot ryhmässä, jossa potilaat 
olivat yhteydessä asiakasvastaaviin, koettiin olevan merkittävästi myönteisempiä, kuin 
potilasryhmässä, jossa potilaat olivat yhteydessä ainoastaan lääkäreihin. Potilaat jotka 
eivät olleet asiakasvastaavien ohjauksessa, ottivat iltaisin ja yöaikaan enemmän yhteyttä 




Köpken ja McCleeryn (2015) mukaan jatkossa tutkittaessa asiakasvastaava-mallin 
vaikuttavuutta, tulisi keskittyä osoittamaan interventioiden vaikuttavuutta erilaisin 
mittausmenetelmin. Tulevaisuudessa etenkin dementiapotilaiden ja heidän omaisten 
parissa on tuettava tätä vaikuttavaa interventioita, jolla saavutetaan myös 
kustannustehokkuutta. (Köpke & McCleery 2015.) Asiakasvastaava-mallin prosessien 
avaaminen ja niiden näkyväksi tekeminen avaavat terveydenhuollon johtajille prosesseja 




Suomen sosiaali- ja terveysministeriön ja Väli-Suomen Potku-hankkeen loppuraportin 
mukaan pitkäaikaissairauksien hoidossa tulee pyrkiä sairauskeskeisestä hoidosta 
kokonaisvaltaiseen, ennaltaehkäisevään ja suunnitelmalliseen hoitoon. Tämä edellyttää 
moniammatillisten toimintamallien kehittämistä ja implementointia. Suomalaiselle 
asiakasvastaava-mallille esikuvana on ollut Amerikkalainen kolmetasoinen malli, case - 
ja care management, sekä self-management toiminta. Terveyshyötymallin mukaan 
voimaantuvan potilaan ja valmistautuneen, proaktiivisen hoitotiimin välinen yhteistyö 
tuottaa potilaalle mitattavaa terveyshyötyä. Terveyshyötymalliin liittyy case manager-
toiminta, jossa asiakasvastaavaksi kouluttautunut sairaanhoitaja tai terveydenhoitaja tai 
kätilö vastaa perusterveyden avovastaanotoilla monisairaiden ja paljon 
terveydenhuoltopalveluja käyttävien asiakkaiden kokonaishoidon koordinoinnista ja 
omahoitoon sitoutumisen ohjauksesta.  
 
Kliinisesti erikoistuneet asiantuntijahoitajat ja kliinisessä hoitotyössä toimivat hoitajat, 
kuten asiakasvastaavat ovat lähellä potilaita ja heidän läheisiään. Heidän toiminnassaan 
kulminoituu tieto vaikuttavista menetelmistä, joilla ohjataan ja tuetaan 
pitkäaikaissairasta heidän omahoidossaan. Asiakasvastaavan työssä on mallinnettavissa 
hoidon koordinoinnin prosessi, joka koostuu organisaation sitoutumiseen hoidon 
koordinointiin, työn jakamiseen terveydenhuollon tiimin jäsenten kesken, yhteistyöhön 




Asiakasvastaava-mallin prosessien avaaminen ja niiden näkyväksi tekeminen avaavat 
terveydenhuollon johtajille prosesseja ja näin edistävät mahdollisuutta kehittää niitä 
edelleen.  
 
Hoitajien pitkäaikaissairauksia ennaltaehkäisevällä roolilla on etenkin keskeinen 
merkitys kehitettäessä sairauksien hoitoa. Asiakasvastaavien suunnitelmallisella 
pitkäaikaissairaiden potilaiden ohjauksella on kansainvälisessä tutkimuksessa ollut 



















3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, mitä on asiakasvastaavan työ 
perusterveydenhuollon sairaanhoitajan vastaanotolla. Tutkimuskysymykset ovat: 
1) Minkälaisia hoitotyön menetelmiä hoitovastaavat käyttävät ohjatessa 
pitkäaikaissairaiden hoitoa? 
2) Millaista moniammatillista tiimityötä hoitovastaavan työ on?  

























4 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
4.1 Tutkimuskonteksti ja aineiston keruu 
 
Tutkimuksen aineisto on kerätty teemahaastattelemalla seitsemää asiakasvastaavaa 
(N=7). Organisaatiossa, jossa tutkimus on toteutettu, asiakasvastaavasta käytetään 
nimitystä hoitovastaava. Hoitovastaavat työskentelevät pitkäaikaissairaiden potilaiden 
perusterveydenhuollon vastaanotolla, josta tutkimusorganisaatiossa käytetään nimitystä 
terveyshyötykanava.  Terveyshyötykanavassa hoitovastaavia työskentelee yhteensä 
kahdeksan. Tästä tutkimuksesta järjestettiin haastateltaville tammikuussa 2015, 
hoitotyöntekijöiden kuukausittaisessa kokouksessa informaatiotilaisuus. Tilaisuudessa 
sovittiin haastattelujen yhteyshenkilöt, joiden kanssa sovittiin sähköpostitse 
haastatteluajankohdat, paikat ja informoitiin haastatteluihin osallistuville haastattelun 
kulku. Yhteyshenkilöille postitettiin sähköpostin kautta Tutkimustiedote - ja 
Haastatteluteemat – lomakkeet (Liite 3.) sekä lomake Suostumus tutkimukseen (Liite 
4.) . Yhteyshenkilö jakoi lomakkeet kahdeksalle hoitovastaavalle, joista seitsemän antoi 
suostumuksensa haastatteluun, allekirjoittamalla Suostumus tutkimukseen lomakkeen. 
Haastateltavat olivat tutustuneet etukäteen haastattelun teemoihin ja täyttäneet 
tutkimustiedotteen liitteen, jossa kysyttiin ammattitutkintoa, kauanko haastateltava oli 
työskennellyt perusterveydenhuollossa ja oliko haastateltavalla ammatillista 
lisäkoulutusta.  
 
4.2 Teemahaastattelun toteutus 
 
Haastattelut toteutettiin kahdessa eri hoitovastaavien ryhmässä, joissa ensimmäisessä 
haastateltavien ryhmässä oli neljä haastateltavaa (n=4) ja toisessa ryhmässä kolme 
haastateltavaa (n=3), johon yksi hoitovastaava osallistui puhelinneuvottelun 
välityksellä. (Chi 1997.)  Tutkimukseen osallistuvien sairaanhoitajilla neljällä oli 
opistotasoinen sairaanhoitajakoulutus, kahdella alempi ammattikorkeakoulu tasoinen ja 




Haastatelluista sairaanhoitajista yksi oli toiminut alle viisi vuotta 
perusterveydenhuollossa ja kuudella hoitajalla oli työkokemusta 
perusterveydenhuollossa yli viisi vuotta. Haastatteluihin osallistuvilla hoitajilla kuudella 
oli muuta ammatillista lisäkoulutusta. Haastateltavilla ei ollut asiakasvastaava-
koulutusta. 
 
Haastattelun teemat pohjautuvat kirjallisuuskatsaukseen ja sieltä nousseeseen tiedon 
aukkoon. Ryhmähaastattelut toteutettiin helmikuussa 2015. Haastattelut toteutettiin 
haastateltavien työajalla työyksiköissä ja niiden kesto oli noin 1tunti/ ryhmä. 
Haastattelut nauhoitettiin. Haastattelut toteutettiin vapaamuotoisesti keskustellen, 
kuitenkin niin että haastatteluja ohjasi haastattelurunko. (Burns & Grove 2009.)  
 
4.3 Aineiston analyysi 
 
Haastatteluaineiston litteroinnin on tutkija tehnyt itse (Burns & Grove 2009). Auki 
kirjoitettua aineistoa Arial-tekstifontilla, kirjasin koolla 12 ja rivivälillä 1,5 kirjoitettiin 
31 sivua. 
 
Tutkimusaineisto on analysoitu sisällönanalyysillä, jonka avulla haettiin vastauksia 
tutkimuskysymyksiin. Sisällön analyysin kannalta on ollut tärkeää saada aineistolle ja 
olemassa olevalle teoreettiselle tiedolle käsitteellinen vastaavuus, siten että ne tukevat 
toisiaan (Burns & Grove 2009). Sisällön analyysin avulla on pyritty systemaattiseen ja 
kattavaan kuvaukseen aineistoon liittyvistä sisällöistä. Sisällön analyysi on toteutettu 
laadullisen tutkimusotteen mukaisesti (Eskola & Suoranta 1998, Kylmä & Juvakka 
2007, Hirsjärvi ym. 2010). Analyysi eteni ensisijaisesti aineistolähtöisesti. Analyysin 
edetessä aineistoa tarkasteltiin myös teoreettisia käsitteitä vasten. Aineiston käsittelyssä 
on erotettu seuraavat käsittelyvaiheet: aineiston auki kirjoitus, luokittelujärjestelmän 
kehittäminen, luokittelurungon laatiminen sekä aineiston koodaus ja raportointi (Chi 
1997.) 
Analyysin kehikkona käytettiin teemahaastattelurungon kysymyksiä. Kerätty aineisto 
on pilkottu käsitteellisiksi osiksi ja aineistosta on haettu vastaukset asetettuihin 
tutkimuskysymyksiin. (Burns & Grove 2009.)   
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Sisällönanalyysin avulla pyrittiin luomaan deduktiivisella sekä induktiivisella 
päättelyllä tutkimusaineistosta teoreettinen kokonaisuus. Analyysin aluksi valittiin 
aineiston laadun mukaan analyysiyksiköksi lause tai ajatuskokonaisuus. Koko aineisto 
on ositettu ja kuvattu aineiston merkityssisältöihin perustuen (semanttinen osittaminen). 
(Burns & Grove 2009.)   
 
Aineiston ryhmittelyä seurasi abstrahointi, jolloin erotettiin tutkimuksen kannalta 
oleellinen tieto ja muodostettiin teoreettisia käsitteitä, joista muodostettiin 
asiakokonaisuuksien avulla alaluokat. (Graneheim & Lundman 2004, Burns & Grove 
2009.) Alaluokista muodostettiin yläluokat, nimeämällä niitä kuvaavat nimet, jotka 
analysoitiin koko aineiston mukaan yläluokkiin (Moilanen & Roponen 1994, 
Graneheim & Lundman 2004, Burns & Grove 2009.) Aineistosta esiin nousseet 
alkuperäisilmaisut kuvasivat hoitovastaavina toimivien sairaanhoitajien työtä 
pitkäaikaissairaiden hoidossa. Samankaltaiset ilmaisut ryhmiteltiin ja pelkistettiin 
alaluokkiin, jotka nimettiin niitä kuvaavilla käsitteillä. Ilmaukset jotka eivät olleet 
tutkimuksen kannalta olennaisia, jätettiin pois. Ala-ja yläluokkia (Tauluko 1.) 
muodostettaessa palattiin alkuperäisaineistoon ja varmistettiin, että aineiston 
pelkistäminen, ryhmittely ja abstrahointi antoivat vastauksia tutkimustehtävään (Kylmä 
& Juvakka 2007). 
 
Taulukko 1. Esimerkki 1. aineiston analyysin etenemisestä. 
__________________________________________________________________________________________ 
Pelkistetty ilmaisu    Alaluokka  Yläluokka             
__________________________________________________________________________________________ 
”Potilas ohjautuu Episodikanavan 
 kautta Terveyshyötykanavaan” 
        
”Strateginen johto on määrittänyt 
 mittarit, joilla potilaat ohjataan  
 oikeisiin kanaviin” 
      Pitkäaikaissairaan  Hoitotyön 
”Palvelupäällikkö ohjaa     ohjautuminen  menetelmät ja 
 pitkäaikaissairaan     hoitovastaavan  haasteet 
 asiakasvastaaville”    vastaanotolle  pitkäaikaissai-  
         rauksien  
”Pitkäaikaissairaat on jaettu       hoidossa 
 Terveyshyöty asiakasryhmiin” 
 
”Asiakasvastaavan tekemä 
 hoitosuunnitelma ohjaa potilaan  
 hoitoa, tarpeita, tavoitteita,  








5.1 Hoitovastaavan hoitotyön menetelmät ja keinot pitkäaikaissairauksien hoidossa 
 
Tutkimuksessa esiin nousi, miten pitkäaikaissairaat potilaat ohjautuvat hoitovastaavien 
vastaanotoille organisaatiossa määritettyjen strategisten mittarien ja hoitovastaavien 
esimiehen ohjauksen mukaan. Tutkimuksessa esiin nousi myös ne keskeisimmät 
hoitotyön menetelmät, millä hoitovastaavat ohjaavat pitkäaikaissairaiden hoitoa. 
Hoitovastaavat käyttävät pitkäaikaissairaita ohjatessa omahoitoon monia hoitotyön 
menetelmiä, keinoja ja mittareita. Mittaritiedon ja uusien palvelujen kautta 
hoitovastaavat pystyvät seuraamaan potilaan sitoutumista omahoitoonsa. 
Hoitovastaavilla on käytössään myös monia uusia palveluita, jotka tuovat haasteita 
potilasohjaukseen. Uudet palvelut ja menetelmät, kuten potilaan hoitosuunnitelman 
hoitovastaavat kokevat lisäävän potilasturvallisuutta. (Taulukko 2a ja 2b.). 
 
Taulukko 2a. Hoitovastaavan hoitotyön menetelmät ja keinot pitkäaikaissairauksien hoidossa 
______________________________________________________________________________________________ 




”Strateginen johto on 
määrittänyt mittarit, joilla 
potilaat ohjataan oikeisiin 
kanaviin” 
 
”Pitkäaikaissairaat on jaettu 
Terveyshyöty asiakasryhmiin” 
   Johdon määrittämät 
Hoitovastaavan hoitotyön    strategiset mittarit  ”Potilas ohjautuu Episodika- 
menetelmät ja keinot     potilaan ohjautumiseen navan kautta Terveyshyöty- 
pitkäaikaissairauksien     terveyshyötyyn  kanavaan” 
hoidossa  Pitkäaikaissairaan      
ohjautuminen      
hoitovastaavan     
vastaanotolle     ”Palvelupäällikkö ohjaa sitten 
      pitkäaikaissairaan hoitovastaa- 
Palvelupäällikö  valle” 
ohjaa potilaan hoitovas- 
taavalle kaskadi-mallin  
mukaisesti  ”Kevyimmistä palveluista ras- 
   kaimpiin palveluihin, niin 
   sanottu kaskadi-malli” 










Taulukko 2b. Hoitovastaavan hoitotyön menetelmät ja keinot pitkäaikaissairauksien hoidossa 
______________________________________________________________________________________________ 
Pääluokka                        Yläluokka   Alaluokka    Pelkistetty ilmaisu 
______________________________________________________________________________________________ 
 
      Hoitosuunnitelma ohjaa ”Hoitovastaavan tekemä 
      potilaan hoitoa  hoitosuunnitelma ohjaa  
         potilaan hoitoa, tarpeita,  
         tavoitteita, keinoja ja 
         arviointia” 
    
   Hoitotyön mene-     ”Ohjataan potilaan  
   telmät, keinot ja     hoitoa ja koordinoidaan 
   haasteet 
      Potilaan 
kokonaishoidon ohjaus ja ”Ohjataan ja motivoidaan 
koordinointi omahoitoon omahoitoon”  
 
”Erilaisia mittareita käytössä” 
      Hoitovastaavalla käytössä  
      olevat hoitotyön mittarit ja  ”Monia menetelmiä on 






työn menetelmät ja haas- 
teet pitkäaikaissairauksien 
hoidossa        ”Silleen haasteena uusien  
         sähköisen tietojärjestelmien 
 käyttöönotto hoidossa” 
                                                Uudet palvelut ovat  
                                                haaste hoitotyölle, mutta ”Ohjataan ja kannustetaan 
                                                lisäävät potilasturval- niihin ryhmiin” 
                                                lisuutta  
      ”Hoitosuunnitelma ja  
       lääketieteellinen tilannearvio  
       lisäävät potilasturvallisuutta” 
 
”Seurataan niillä mittareilla ja 
osittavat ne myös hoidon 
vaikuttavuutta ja potilaan 
sitoutumista omahoitoon” 
Hoitovastaavan  Hoidon vaikuttavuus ja 
käyttämät   omahoitoon sitoutumien ”Potilaiden käytössä olevat 
potilaan omahoidon     erilaiset palvelut” 
seurantamenetelmät     
                  ”Onhan meillä kutsujono, 
 kutsukirje, eOmahoito, 















5.1.1 Pitkäaikaissairaan ohjautuminen asiakasvastaavan vastaanotolle 
 
Hoitovastaavat kertoivat haastattelussa, miten potilaat ohjautuvat johdon määrittämien 
strategisten mittareiden mukaan Periodikanavan lääkäreiden ja hoitajien vastaanotoilta 
pitkäaikaissairauksia hoitavalle vastaanotolle, josta käytetään nimitystä 
Terveyshyötykanava. Periodikanava nimitystä käytetään terveyspalvelusta, johon 
ohjautuvat asiakkaat, joilla ei ole aikaisempaa asiakassuhdetta terveyspalveluihin tai 
terveyshyötyyn. Terveyshyötykanavan lähiesimies, palvelupäällikkö ohjaa 
terveyshyötyyn ohjautuneet potilaat edelleen hoitovastaavien vastaanotoille.  
 
Haastatteluissa hoitovastaavat kertoivat, että hoitoon pääsyn kriteereinä 
terveyshyötykanavaan käytetään strategisen johdon määrittämiä kriteereitä, joiden 
mukaan potilaat on jaettu kolmeen potilasryhmään. Ensimmäiseen ryhmään kuuluvat 
potilaat, joilla on suuri kansansairauksien riski- prosenttiprofiili tai epätasapainossa 
oleva kansansairaus tai oletettavissa oleva eliniänennuste vähintään kymmenen vuotta 
sekä viimeisen vuoden aikana neljä käyntiä. Toinen potilasryhmä, joka ohjautuu 
terveyshyötykanavaan, ovat paljon terveyspalveluja käyttävät asiakkaat. Haastateltavien 
kertoman mukaan hoitoon pääsyn kriteereinä näillä potilailla on, että he ovat viimeisen 
kahden vuoden aikana, molempina vuosina käyttäneet vähintään seitsemän 
terveyspalvelukäyntiä. Käynteihin lasketaan lääkärin tai hoitajan vastaanottokäynnit 
sekä puhelinkontaktit. Kolmantena terveyshyötyryhmänä ovat kevään 2015 aikana 
alkaneet terveystarkastukset pitkäaikaistyöttömille.  
 
”.. otetaan niin sanotusti haltuun nämä paljon palveluita käyttävät. No, 
siellä voi olla sitten ihan mitä vaan, hyvin sairaita ihmisiähän siellä ovat.” 
 
Hoitovastaavat kertoivat, että pitkäaikaissairaiden hoito organisaatiossa ohjautuu 
kaskadi-mallin mukaisesti. Tässä hoitovastaavien kuvaamassa mallissa potilaan 
palveluissa edetään kevyimmistä, omahoidon palveluista hoitovastaavan koordinoimiin 
ja ohjaamiin monimuotoisiin palvelukokonaisuuksiin. Terveyshyödyssä potilaan hoito 
alkaa sairaanhoitajan vastaanotolla hoitosuunnitelmasta ja sen suunnittelusta yhdessä 




5.1.2 Hoitovastaavan käyttämät hoitotyön menetelmät ja keinot  
 
Hoitovastaavat kertoivat haastattelussa, että hoitosuunnitelmavastaanotolla hoitaja, 
potilas, potilaan omainen tai läheinen, lääkäri ja tarvittaessa moniammatillinen tiimi 
arvioivat ja ohjaavat potilasta niiden palvelujen piirin, joista potilaat eniten hyötyvät. 
Näin potilaat itse osallistuvat aktiivisesti kokonaishoitonsa suunnitteluun. Potilaat 
asettavat hoitovastaan ohjauksessa hoidolleen tarpeet ja tavoitteet sekä pohtivat yhdessä 
hoitovastaavan kanssa omahoidon keinoja ja pyrkivät toteuttamaan niitä yhdessä tehdyn 
hoitosuunnitelman mukaisesti. 
 
Hoitosuunnitelmavastaanoton tavoitteena on ohjata potilasta tunnistamaan omia 
mahdollisuuksiaan pärjätä arjessa paremmin, kertoivat haastateltavat hoitovastaavat. 
  
”Potilailta kysytään, mitä olisit valmis tekemään oman terveytesi hyväksi, 
sitä kautta.” 
 
Hoitovastaava lähettää sähköisessä muodossa olevan hoitosuunnitelman lääkärille 
täydennettäväksi. Lääkärin osuus hoitosuunnitelmassa on lääketieteellisen potilaan 
tilannearvion tekeminen. Lääkäri suunnittelee potilaan hoidon vaatimat laboratorio- ja 
röntgen tutkimukset, tutkimusten ajankohdat sekä valmistelujen vastaanottojen 
ajankohdat.  Tärkeä osa lääkärin tekemää lääketieteellistä arvioita on potilaan 
lääkityksen tarkistaminen ja lääkelistan päivittäminen. Lääkäri viestii hoitovastaavan 
kautta potilasta esimerkiksi hänen kohonneista kokonaiskolesteroliarvoista.  Lääkärin 
konsultaation jälkeen potilas itse suunnittelee omat tavoitteensa, mitä hän on valmis 
tekemään terveytensä ja kohonneiden kolesteroliarvojen suhteen. Lääkärin tekemät 
diagnoosit ja potilaan lääkehoidon kokonaisuuden suunnittelu lisää haastateltavien 
hoitovastaavien mukaan potilasturvallisuutta. Lääketieteellisen arvion jälkeen 
hoitovastaava ja potilas yhdessä käyvät läpi hoitosuunnitelman, jonka hoitaja tulostaa 
potilaalle.  
 
”Ja sitten lääketieteellinen arviohan on sellainen, mikä herättää asiakkaita. 
Miksi lääkäri on kiinnittänyt huomiota tähän mun painoon tai kolesteroliin, 





Hoitovastaavat kertoivat, että potilaan kokonaishoidon suunnitelma, joka on yhdessä 
sovittu potilaan ja terveydenhuollon ammattilaisten kanssa, toimii potilaan hoidon 
sitoumuksena ja ohjaa potilaan kokonaishoitoa. Näin kokonaisvaltainen potilaan 
hoitosuunnitelma lisää potilasturvallisuutta, arvioivat haastateltavat. 
 
Motivoidessaan pitkäaikaissairaita omahoitoon hoitovastaavat käyttävät motivoivan 
haastattelun menetelmää. Menetelmän ja hoitosuunnitelman avulla he ohjaavat potilaita 
löytämään omat hoidon tarpeensa ja keinot muuttaa terveyskäyttäytymistään 
terveellisempään suuntaan.  
 
Hoitovastaavat kertoivat haastattelussa, kuinka he kannustavat potilasta 
omatoimisuuteen ja tukevat potilaan positiivisia kokemuksia. 
 
”..yritetään silleen hyvän päälle rakentaa. Kannustetaan siinä, missä on jo 
hyvä ja pikku hiljaa yritetään löytää siihen jotain muitakin keinoja, 
asiakaslähtöisesti.” 
 
Hoitosuunnitelmia potilaiden kanssa tehdessään hoitovastaavat kertoivat harvoin 
huomaavansa, että potilaan suunnitelma ja tavoitteet ovat epärealistiset. Hoitajien 
pienellä ohjailulla potilaat asettavat hoidolleen realistiset tavoitteet ja keinot saavuttaa 
ne.  
  
  ”Mitä sä ajattelet, että sä oikeasti haluut ja mitä ovat sellaiset tavoitteet  
  että uskot että pystyt toteuttamaan ja haluat yrittää?” 
 
Hoitovastaavien potilasohjaus on myös ohjausta terveellisestä ruokavaliosta ja 
riittävästä liikunnasta. Ohjauksen lähtökohtana on potilaslähtöisyys. Haastateltavat 
kertoivat, että he pyrkivät hoitosuunnitelmavastaanotoilla löytämään potilaan käytössä 
olevat voimavarat ja ohjaamaan, miten potilas paremmin hyötyisi arjessa ohjeista ja 
neuvoista. 
 





Motivoivan haastattelun ja potilasohjauksen lisäksi haastateltavat kertoivat käyttävänsä 
muun muassa varhaisen puuttumisen, Mindfulnes ja Neurolingvistisen ohjelmoinnin 
keinoja (NLP). Hoitovastaavat ovat kokeneet motivoivan haastattelun keinot hyväksi 
menetelmäksi motivoidessaan potilaita pitkäaikaissairauksien omahoitoon.  
 
Hoitovastaavat kertoivat kannustavansa potilaita ottamaan heihin yhteyttä. Potilaita 
ohjataan soittamaan omalle, tutulle hoitovastaavalle myös kiireellisissä asioissa. 
Hoitovastaavien puhelinaika on arki aamuisin kello 8.00–9.00. He kokevat, että he 
pystyvät koordinoimaan potilaan kokonaishoitoa paremmin, kun he ovat tietoisia, miten 
potilaat toimivat arjessa. Hoitajan ja potilaan välisellä yhteydenpidolla varmistetaan, 
että potilas toimiin yhdessä sovitun hoitosuunnitelman mukaisesti. 
 
”..vaikka me täällä kuvitellaan hoitavamme potilaita vaikka kuinka hyvin, 
niin me tarvitaan ne asiakkaan seuranta-arvot ja kuinka siellä kotona 
menee tai mitä lääkkeitä se siellä kotona ottaa.” 
 
Yksi keino ohjata potilaita on potilasryhmiin ohjaus. Hoitovastaavat kokevat potilaiden 
ryhmiin ohjauksen haastavana. 
 
”..eivät ole tottuneet käymään ryhmissä, mutta kun kerran käy, niin usein 
innostuu ja haluaakin käydä useamman ryhmän sen jälkeen.” 
 
Potilasryhmien tarkoituksena on tarjota potilaille vertaistukea ja keinoja arjessa 
paremmin selviytyäkseen, kertoivat haastateltavat. Ohjatun toiminnan päätyttyä 
ryhmien ohjaajat kannustavat potilaita kokoamaan vertaistukiryhmiä ja etsimään 
syntyneille ryhmille toimintamahdollisuuksia jatkaa ryhmätoimintaa jatkossakin. 
Ryhmiin ohjataan potilaita, jotka kaipaavat lisää tukea sairautensa hoitoon. Ryhmissä 
käsitellään muun muassa lisäsairauksien syntyyn vaikuttavia seikkoja, sekä millä 
keinoin potilaat itse voivat ennaltaehkäistä lisäsairauksien syntyä. Osa potilasryhmistä 
on tarkoitettu laajemmille, kuin tautikohtaisille potilasryhmille. Näihin ryhmiin voivat 
osallistua muun muassa diabetesta sairastava, kuin tuki-ja liikuntaelin sairauksia 
sairastavakin.  
Hoitovastaavat kertoivat, että järjestettyä ryhmätoimintaa on esimerkiksi kivun hoitoon 
ja Marevan – lääkitystä käyttävien potilaiden itsesäätelyyn. Potilaille on tarjolla myös 




Keskeisimpänä hoidon haasteena hoitovastaavat pitävät sitä, kuinka sitouttaa potilaat 
omahoitoonsa. Huonosti motivoitunutta potilasta on haasteellista ohjata motivoitumaan 
terveellisempään elämään, kertoivat hoitovastaavat. 
 
”Ne ei oikein nää sitä omaa vastuutaan siinä terveydessä, vaan toivovat 
vaan, että kaikkeen löytyy jokin yksinkertainen ratkaisu, joka ei vaadi heiltä 
mitään ponnisteluja, kuten esimerkiksi joku lääke.” 
 
Yhtenä haasteena haastateltavat kokevat, että uudet asiakkaat tarvitsevat 
perehdyttämistä uusien palvelumuotojen käyttöön. Heidän mukaansa potilaiden on 
vaikea ymmärtää muuttunutta palveluvalikoimaa ja sitä, että moni potilaita mietityttävä 
ongelma hoituu sairaanhoitajan vastaanotolla. Potilaiden on myös vaikea hyväksyä se 
että lääkärin vastaanotolle mennään hoitovastaavan tekemän hoidon tarpeen arvion 
mukaan, eikä systemaattisesti suoraan kuten aikaisemmin.  
 
”..on ihmisiä, jotka ovat tottuneet menemään lääkärille, ei olla totuttu että 
yritetään ongelmaa ratkoa jollain muilla konstein ja tarvittaessa 
konsultoidaan lääkäriä. Se on ollut joillekin potilaille vaikea hyväksyä, 
mutta pikku hiljaa.” 
 
Uudet suunnitteilla olevat palvelumuodot, kuten sähköinen oirearviointi tuovat haasteen 
hoitovastaavien työhön. Haasteena he kokevat lähinnä sen, etteivät he tiedä, mitä uusi 
asia tuo mukanaan hoitotyön arkeen. He kertoivat että uudet, tulevat sähköiset 
palvelumuodot saattavat olla asiakkaille motivoiva tekijä omahoitoon ja yhteydenottoon 
terveyspalveluihin.  
 
Asiakasvastaavat kertoivat, että uuden työntekijän perehdyttäminen koetaan haasteena. 
Heidän mukaansa perehdyttämisestä muodostuu suuri haaste, jos uusi työntekijä ei 
pysty omaksumaan asiakasvastaavan tapaa tehdä hoitotyötä.  
 
5.1.3 Hoitovastaavan käyttämät potilaan omahoidon seurannan menetelmät 
 
Hoitovastaavat kertoivat haastattelussa, miten he seuraavat eri käytössä olevien 
mittaritietojen mukaan potilaan edistymistä omahoidossaan.  
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Hoitovastaavilla on käytössä muun muassa mittareita, joilla he seuraavat potilaan 
sitoutumista omahoitoon: potilaan tupakointi taustan kartoitus, painon seuranta, 
verenpaineen seuranta, painoindeksi (BMI) ja keuhkojen tilavuus kapasiteetin seuranta 
(pef). Potilaiden omahoidon seurantavälineitä sovittujen mittareiden lisäksi ovat, 
tavoitteelliset puhelut, eOmahoito ja hoitosuunnitelman seurantakäynnit 
hoitovastaavilla.  
 
Hoitovastaavat kertoivat haastattelussa, että potilaan kanssa yhdessä sovitaan potilaan 
omahoidon menetelmät ja keinot. Yhtenä omahoitoon sitoutumisen keinona 
hoitovastaavat kertoivat olevan niin sanotun tavoitteellisen puhelun. Potilaan kanssa 
sovitaan, että potilas tai hoitaja soittaa seurantapuhelun sovitun ajanjakson kuluttua. 
Tästä yhdessä sovitusta puhelusta käytetään nimitystä tavoitteellinen puhelu.  
 
”Sovitaan, että soitan sulle viikon päästä, että seuraa verenpainettasi näin 
ja näin. Sitten soittaessa sanookin, etten ole mitannut yhtään kertaa..” 
 
Potilas, hoitovastaava ja lääkäri voivat olla yhteydessä keskenään sähköisen 
järjestelmän kautta, joka on yhteydessä potilastietojärjestelmään. Tämä palvelu on 
nimeltään eOmahoito-palvelu, kertoivat hoitovastaavat. Sähköisen palvelun kautta 
hoitovastaava ja lääkäri seuraavat potilaan omahoitoon sitoutumista potilaan kanssa 
käytävän keskustelun välityksellä.  
 
Hoitovastaavat käyttävät kutsujonoa kutsuessaan potilaita vastaanotoille. Kutsujono on 
hoitovastaavan muistilista potilaista. Kutsulista lisää myös oman työn hallintaa, 
kertoivat hoitovastaavat. He kirjaavat sähköiseen kutsujärjestelmään potilaan ja 
tarvittaessa kutsuvat potilaan sovitun ajanjakson jälkeen vastaanotolle, mikäli potilas ei 
itse ole ottanut yhteyttä hoitajaan sovittuun ajankohtaan mennessä.  
 
”..vaikka mulla on sellaisia asiakkaita, jotka eivät ole motivoituneita 
hoitosuunnitelman tekemiseen, niin mä saatan laittaa sinne muutamien 
kuukausien päähän sinne kutsujonoon ja katson vähän, otanko yhteyttä ja 






Potilaiden hoitosuunnitelmissa on selkeästi suunniteltu seuraavan käynnin ajankohta. 
Näin vältytään monelta potilaskäynniltä hoitosuunnitelmassa määritettyjen käyntien 
välillä. Hoitosuunnitelmien käyttöönoton kautta potilaiden hoidosta on tullut 
jäsentynyttä, kertoivat haastateltavat.  
 
5.2 Hoitovastaavan moniammatillinen yhteistyö 
 
Tutkimuksessa nousi esiin, miten merkittävää hoitovastaavan työlle ja 
pitkäaikaissairauksien hoidolle on moniammatillinen tiimityö. Hoitovastaavan yhteistyö 
eri yhteistyökumppaneiden kanssa on merkityksellistä myös potilaiden kokonaishoidon 
kannalta. Valmisteluvastaanotto on osa moniammatillista, pitkäaikaispotilaan 
suunnitelmallista vastaanottoa. 
 
Taulukko 3. Hoitovastaavan moniammatillinen yhteistyö. 
______________________________________________________________________________________________ 
Pääluokka                               Yläluokka              Alaluokka    Pelkistetty ilmaisu 
______________________________________________________________________________________________ 
  
         ”Hoitovastaavan          
         tekemä                 
         hoidon tarpeen arvio   
 potilaslähtöisesti”  
                    
    Hoitovastaavan ja                   ”Potilas ohjautuu tarvittaessa           
                lääkärin valmisteltu-                 lääkärin vastaanotolle”       
                vastaanotto  
 ”Lääkäri tekee potilaan 
 lääketieteellisen suunnittelun ja 
 tilannearvion” 
 
   Moniammatillinen 
   tiimi hoitovastaavan    ”Sellainen moniammatillinen 
   tukena hoitotyön     tiimi, jota voi joustavasti 
   haasteissa     konsultoida” 
Hoitovastaavan  
      moniammatillinen 
      yhteistyö        ”Toisen työn arvostus” 
                                Tiimin tuki hoitovastaavalle 
  ”Tiimissä ei ole hierarkkisia 
 rakenteita” 
   
 ”On sovitut, yhteiset 
 toimintasäännöt ja menetelmät” 
     
 
         ”Omainen voi olla myös   
   Hoitovastaavan moni-    yhteistyökumppani” 
   ammatilliset yhteistyö- Yhteistyökumppaneiden 
   kumppanit  tuki hoitovastaavalle ”Toisen hoitolaitoksen hoitaja 





5.2.1 Moniammatillinen tiimi hoitovastaavan tukena hoitotyön haasteissa 
 
Haastateltavat hoitovastaavat kertoivat, että pitkäaikaissairaat potilaat ohjataan 
ensimmäisenä heidän vastaanotoilleen. Heidän mukaansa potilas on yhteydessä 
hoitajaan puhelimitse, sähköisen eOmahoidon kautta tai tulee varatulle 
vastaanottoajalle. Ensimmäisellä tapaamisella hoitovastaava aloittaa yhdessä potilaan 
kanssa potilaan hoitosuunnitelman tekemisen. Suunnitellessa potilaan hoitoa 
hoitovastaava ohjaa potilasta suunnittelemaan oman hoitonsa tarpeet, keinot ja tavoitteet 
omahoidolleen. Hoitovastaavat ohjaavat hoidon tarpeen arvion mukaan potilaat 
lääkäreiden vastaanotoille. Lääkäri tekee potilaan lääketieteellisen arvion ja täydentää 
hoitosuunnitelmaa lääketieteellisen hoidon suunnittelulla. Ennen potilaan lääkärin 
vastaanottokäyntiä hoitovastaavat konsultoivat lääkäriä sähköisen potilaskertomuksen 
kautta tai kasvokkain. Lääkäri arvioi, onko potilaalta tarvetta ottaa laboratoriokokeita tai 
tehdä hoidon seurantamittauksia esimerkiksi keuhkojen tilavuusmittauksen seurantaa 
(pef), kertoivat haastateltavat. 
 
Mikäli potilas ei koe tarvetta lääkärin vastaanottokäynnille hoitovastaavalla käynnin 
jälkeen, potilaalta otetaan lääkärin konsultaatio perusteella laboratoriokokeet ja potilas 
ohjataan tekemään kotona hänen hoitoaan tukevat hoidon seurannat. 
Laboratoriokoevastausten ja potilaan tekemien hoidon seurantojen jälkeen 
hoitovastaavat konsultoivat lääkäriä potilaan jatkohoidon tarpeesta. Lääkäri kommentoi 
vastauksia ja tekee lääketieteellisen arvion, kertoivat haastateltavat hoitovastaavat. Tästä 
suunnitelmallisesta hoidon prosessista moniammatillisessa tiimissä käytetään nimitystä 
valmisteltuvastaanotto. 
 
”kun se potilas tulee lääkärille, siellä olis ne laboratoriovastukset ja siellä 
olis ne pef-seurannat tai mitä ikinä onkaan, ja sitten vielä lääkelista olisi 
päivitettynä eli koko paketti olisi lääkärillä käytettävissä. 
 
Hoitovastaavat kertoivat, että heidän tekemänsä työ on moniammatillista tiimityötä. 
Ennen potilaan ensimmäistä käyntiä hoitaja tarvittaessa konsultoi moniammatillista 
tiimiä. Hoitovastaava keskustelee tarvittaessa ennen potilaan käyntiä fysioterapeutin, 
lääkärin, erikoislääkärin, muistihoitajan, geriatrin, psykiatrisen sosiaalihoitajan tai 
ravitsemusterapeutin kanssa potilaan tarpeista.  
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Hoitovastaavilla on mahdollisuus konsultoida potilasta koskevissa asioissa myös tiimin 
ulkopuolella toimivia terveydenhuollon ammattilaisia, kuten reuma- ja 
diabetesasiantuntijoita.  
 
”Eli asiakkaan ei tarvitse käydä jokaisen eri terveydenhuollon 
ammattilaisen oven takana asiaansa hoitamassa, vaan se asiakashan on 
yhteydessä siihen hoitovastaavaan ja hoitovastaava pystyy antamaan 
moniammatillisen näkökulman sitten asiakkaalle.” 
 
Konsultointi moniammatillisissa tiimissä on joustavaa ja toimivaa. Moniammatillisessa 
tiimissä arvostetaan toisen ammattilaisen tekemää työtä. Hoitovastaavat eivät tunnista 
tiimissä hierarkkisia rakenteita. Tiimissä toimitaan yhdessä sovittujen työtapojen 
mukaisesti.  
 
”..nyt ihan oikeasti voit mennä koska vaan siltä kollegalta, olkoon vaan 
toinen hoitaja taikka lääkäri taikka se erikoislääkäri taikka fysioterapeutti, 
että sä voit mennä kysymään, että sano sää, mitä tässä asiassa pitäisi 
tehdä.” 
 
Hoitovastaavat kertoivat haastattelussa, että heidän työnkuvansa on laaja. 
Hoitovastaavan päivittäiseen työhön sisältyy monia potilastyöhön liittyviä käytännön 
asioita. He ohjaavat muun muassa potilaita apuväline, hoitotarvike, hoitotuki ja 
maksukorvausasioissa. Moniammatillinen tiimi on hoitajien työn tukena 
hoitovastaavien laajassa tehtäväkentässä.  
 
”..koko päivän aikana saattaa eteen tulla niin laaja tehtäväkenttä, ettei 
kukaan voi niitä kaikkea muistaa, mutta kun muistaa sen ettei tarvitse 
kaikkea osata, mä voin aina kysyä joltain.” 
 
Vuosia yhdessä toimineen moniammatillisen tiimin etuna on se, että tunnetaan tiimin 
jäsenet ja tunnetaan erilaiset työtavat ja tottumukset tehdä työtä kertoivat haastateltavat.  
 
”..on tärkeetä tietää mitä toinen osaa. Silloin pystyy hyödyntämään 
moniammatillisen työyhteisön osaamista.”  
 
 
Erityisiä haasteita hoitovastaavat kertoivat kohtaavansa uusien potilaiden kohdalla, 
joilla on monia psykiatrisia ongelmia. Työssä kehittämiseen haasteita luo psykiatristen 
ongelmien tunnistaminen, oireiden hoito ja seuranta, kertoivat hoitovastaavat. 
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Hoitovastaavien kertoman mukaan juuri näiden potilaiden kokonaishoidon kannalta 
korostuu moniammatillisen tiimin ja lääkärin konsultoinnin joustavuus 
moniammatillisessa tiimissä. 
   
”..kun on psykiatriset sairaanhoitajat, keiltä voi kysyä sitten, mutta niitä 
ehkä tulee sitten laitettua eteenpäin lääkärille, kun ei ole itsellä tietämystä 
tarpeeksi.” 
 
Haastatellut hoitovastaavat kertoivat, että potilaan ollessa yhteydessä akuuteissa 
sairaustapauksissa heihin, pyrkivät he hoitamaan potilaiden akuutit ongelmat saman 
päivän aikana. Vuoropäivin yksi hoitovastaavista ottaa ajanvarauksella vastaan 
akuuttihoidon tarpeessa olevia potilaita ja jatko ohjaa potilaan tarvittaessa lääkärin 
vastaanotolle. Ei-kiireettömät pitkäaikaissairauksien seurannat hoituvat ajanvarauksin, 
puhelimitse tai eOmahoidon kautta. Pitkäaikaissairauksien hoidon prosessi on 
jalkautunut hyvin väestön tietoon, mutta hoitovastaavat kertoivat toivovansa 
toimintamallin tavoittavan myös riskipotilaat, joilla on riski saada uusia 
pitkäaikaissairauksia tai riski pitkäaikaissairauden tilan heikkenemiseen. 
Hoitovastaavien kertoman mukaan, heidän hoitotyön haasteena on se, miten nämä 
riskipotilaat saadaan motivoitua hoitoon ja omahoitoon. 
 
”..me tiedetään että niitä riskiasiakkaita on, mutta miten me saadaan ne 
tänne ja millä me saadaan ne motivoitua?” 
   
Pitkäaikaissairaiden potilaiden toimintamalli on hoitovastaavien mukaan vakiintunut 
toimintamalli. Heidän mukaansa vaarana ei ole ajautua pitkäaikaissairaiden hoidossa 
vanhaan toimintamalliin, jossa hoitosuunnitelma ei ohjannut potilaan kokonaishoitoa. 
Vaikka valmistellun vastaanoton toimintamalli on vakiintunut organisaatiossa, niin silti 
hoitovastaavien tulee jatkuvasti muistutella tiimissä toisiaan mallin toimivuudesta, jotta 
ei ajauduttaisi entiseen toimintamalliin, kertoivat haastateltavat. 
 
”jos joku soittaa, että minä halua lääkärille ajan, niin me ei sorruta siihen 
että hei, siinä sulle se lääkäriaika, että koitetaan pysyä siinä mihin me 
ollaan sitouduttu.” 
 
Haastatellut hoitovastaavat kertoivat pohtivansa moniammatillisessa tiimissä, miten he 
voivat yhdessä vaikuttaa potilaiden perinteisiin, pinttyneihin asenteisiin. 
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Hoitovastaavilla on käytössään laaja palveluvalikoima, josta heillä on tarjota potilaille 
erilaisia palveluja jo tutuiksi tulleiden palveluiden lisäksi. 
 
5.2.2 Hoitovastaavan moniammatilliset yhteistyökumppanit 
 
Hoitovastaavat kertoivat haastattelussa, että sosiaalihoitajat ovat osa terveyshyötytiimiä. 
Tiimissä sosiaalihoitajan tehtävänä on hoitaa potilaan tarvittavat kontaktit organisaation 
ulkopuolella, esimerkiksi yhteydet kunnan palveluohjaajiin. Hoitovastaavat tarvittaessa 
konsultoivat sosiaalihoitajia.  
 
Hoitovastaavat ohjaavat kunnan kotihoitoa esimerkiksi iäkkään potilaan insuliinihoidon 
aloituksessa ja seuraavat hoidon toteutumista sekä arvioivat potilaan hoitoa kotihoidon 
tekemien potilaskertomusmerkintöjen perusteella. 
 
”..jos ollaan aloitettu iäkkäälle insuliini, niin kotihoitohan siellä käy alussa  
pistämässä ja tukemassa ja ne merkkaa sinne Efficaan kaikki. Meidän ei 
tartte kuin kattoo aamulla ja soittaa tai laittaa viesti.” 
 
Muistisairaan tai ikäihmisen omaisen tai läheisen ja hoitovastaavan välillä on potilaan 
kokonaishoitoa tukeva kumppanuussuhde, kertoivat hoitovastaavat. Tällainen 
kumppanuus vaatii hoitovastaavalta omaisen tai läheisen huomioimista, ohjausta ja 
motivointia muistisairaan hoidossa.  
 
Hoitovastaavan yhteistyökumppaneina voivat olla myös toisen hoitolaitoksen hoitajat, 
esimerkiksi A-klinikan hoitaja, joka tulee valmistellulle vastaanotolle potilaan mukana. 
 
5.3 Hoitovastaavan ammatillisen kehittymisen tarpeet 
 
Tutkimuksessa tuli esiin, millä keinoin hoitovastaavat ylläpitävät ja kehittävät 
ammatillista osaamistaan. Ammatillisen kehittymisen lähtökohtana hoitovastaavat 
näkevät olevan sairaanhoitajakoulutuksen. Tutkimuksessa esiin nousi myös se, mitä on 






Taulukko 4. Hoitovastaavan ammatillisen kehittymisen tarpeet. 
______________________________________________________________________________________________ 
Pääluokka                         Yläluokka       Alaluokka    Pelkistetty ilmaisu 
______________________________________________________________________________________________ 
  
         
 ”Ammatillinen lähtökohta on 
 koulutus sairaanhoitajaksi” 
 
Oma mielenkiinto 
uuden oppimiseen ”Täytyy säilyttää mielenkiinto
   oppia uutta” 
 
 “Luen vapaa-aikana 
 ammattikirjallisuutta”  
 
    Kehittyminen       
    ammatillisesti                                     ”Onhan meillä niitä  
         pajakoulutuksia ja hoitaja- 
         killat, jossa jaetaan   
            Sisäiset koulutukset erityisosaamista” 
   
  ”Konsultoidaan tiimissä” 
Hoitovastaavan 
ammatillisen kehittymisen 
tarpeet         ”Päästäänhän me talon  
         ulkopuolellekin   
           Organisaation ulko- koulutuksiin” 
           puolinen toiminta   
         ”Keskussairaalan kanssa  
         ketjulähetti  
         toiminta” 
 
          
            
         ”Työmme on arvokasta ja  
           Suunnitelmallinen  merkittävää” 
           potilaan hoito  
    Oman työn merkitys   
           Vaikuttava potilaan hoito ”Tekemällä työllämme on  
         yksilöllinen ja yhteisöllinen  













5.3.1 Kehittyminen ammatillisesti 
 
Hoitovastaavat kertoivat haastattelussa, että sairaanhoitajakoulutus on ammatillisen 
kehittymisen peruslähtökohta. Heidän kertoman mukaan sairaanhoitajakoulutuksen 
keskeisenä sisältönä on, miten kohdata sairas potilas. Haastateltavat kertoivat, että 
varsinkin psykiatrisessa hoitotyössä potilaan kohtaaminen on ollut aina hoitotyön 
keskiössä. Tällä hetkellä potilaan kohtaamisen yhteydessä puhutaan motivoivan 
haastattelun menetelmästä, jota hoitovastaavat käyttävät ohjatessaan ja 
koordinoidessaan potilaiden hoitoa.  
Tähän hoitovastaava-toimintaan sairaanhoitajat on koulutettu organisaation sisäisissä 
koulutuksissa muun muassa paja-menetelmin toteutetuissa koulutuksissa. Päihdehuoltoa 
käsittelevissä koulutuksissa hoitovastaavat kertoivat saaneensa lisäkoulutusta muun 
muassa varhaiseen puuttumiseen. Moniammatillisissa tiimipalavereissa ja hoitajien 
yhteisissä palavereissa jaetaan näyttöön perustuvaa tietoa ja opitaan kollegoilta uutta. 
Hoitajapalavereissa käytyjen potilastapausten myötä myös hoitajien kliininen 
osaaminen lisääntyy, kertoivat hoitovastaavat. Myös organisaation sisällä uutta tietoa 
jaetaan ja opitaan paja-menetelmin. Hoitovastaavat osallistuvat koulutuksiin oman 
vastuualueensa ja oman mielenkiinnon mukaan. Vapaa-ajallaan hoitovastaavat ovat 
perehtyneet muun muassa Mindfulness - ja Neurolingvistinen ohjelmoinnin 
menetelmiin (NLP). 
 
”..on vaan sellaista työtä, että tässä täytyy olla vähän tuntosarvet pystyssä 
silleen, että tunnistat ja huomaat, mitä asiakkaat kertoo ja sitten sen oman 
osaamisen vajeen, että osaa itse hakee ja täydentää sitä koulutustaan.” 
 
Hoitovastaavat kertoivat toivovansa saada lisää ohjeistusta ja oppia siinä, miten ja mistä 
ohjata potilaita saamaan lisää tietoa erilaisista sairauksista esimerkiksi lisätietoa 
keuhkosairauksista. Hoitovastaavat toivovat pääsevänsä tiimeinä organisaation 
ulkopuolisiin koulutuksiin, sillä heidän mielestään yhden hoitajan tuoma jokainen 
omaksuu uutta tietoa tavallaan. Heidän mukaansa vaarana ajallisesti lyhyissä 
koulutuspalautekeskusteluissa kollegoiden kesken on se, että jotain erittäin oleellista 




”..yksi käy ja tuo tiedon muille, niin ei se niin kyllä toimi. Jos koulutuksessa 
käynyt vaikka onkin ymmärtänyt jonkin oleellisen asian niin, ettei sitä ollut 
niin tarkoitettu.” 
 
Hoitovastaavien vastaanottoja on osin jaettu erityisosaamisen suhteen esimerkiksi 
kivunhoidon ja keuhkotautien erikoisosaamisen kesken.  Kivunhoidon asiantuntija 
hoitaja ohjaa kipuryhmää. Erityisosaamisen jakamisen hoitovastaavat pitävät hyvänä 
asiana, sillä tällainen jaettu osaaminen vahvistaa koko tiimin osaamista. Kaikkien ei 
tarvitse osata kaikkea. Tiimissä voi tarvittaessa konsultoida kollegaa, jolla on laajempaa 
osaamista kuin muilla tiimissä, kertoivat haastateltavat.  
 
Jaettua eritysosaamista hoitajilla on muun muassa reumasairauksiin, muistisairauksiin, 
diabetekseen ja keuhkosairauksiin liittyen. Nämä erityisosaajat konsultoivat tiimiä 
tarvittaessa. Varsinaisia nimettyjä asiantuntijahoitajia tiimissä ei ole, kertoivat 
haastateltavat. 
 
”..meillä on tiimissä sitä erityisosaamista, joka mua huojentaa, ettei tarvitse 
itse tietää kaikkea, vaan mä voin kysyä siltä toiselta, sikäli mikäli hän osaa 
vastata.”  
   
Keskussairaalan ja perusterveydenhuollon välillä sairaanhoitajien ammatillisena 
kehittymisen välineen toimii niin sanottu ketjulähettitoiminta. Hoitaja on esimerkiksi 
viikon ajan tutustumassa kipupoliklinikan toimintaa ja mahdollisesti oppimassa uutta 
kivunhoidosta. Hoitovastaavat kertoivat, kuinka tulevaisuuden tavoitteena on luoda 
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon välille yhteistoimintaa, joka 
mahdollistaa hoitajien molemmin puolisen konsultoinnin. Näin esimerkiksi 
erikoissairaanhoidon kipupoliklinikan hoitaja olisi hoitovastaavan konsultaation 
perusteella suoraan yhteydessä potilaaseen.   
 
”Me ollaan niitä yhteyshenkilöitä..asiakkaalle riittäisi se yksi 
puhelinnumero, johon hän ottaa yhteyttä silloin kuin sille tulee joku huoli ja 






5.3.2 Oman työn merkitys  
 
Hoitovastaavat kokevat oman työnsä pitkäaikaissairaiden hoidossa merkittävänä ja 
arvokkaana. Heidän työnsä on yhteiskunnallisesti merkittävää yksilön terveyden 
edistämisen näkökulmasta, kertoivat hoitovastaavat haastattelussa. 
 
”On erittäin tärkeätä ohjata ja koordinoida pitkäaikaissairaan hoitoa ja 
saada niitä asiakkaita haltuun: ja asiat ovat hallussa ja kunnossa ja 
saadaan niitä terveitä elinvuosia vielä paljon.” 
 
Haastateltavat kokevat hoitovastaavan työn palkitsevana. Työ on itsenäistä, potilaan 
kokonaishoidon suunnittelua. Kollegojen ja tiimin konsultaation mahdollisuus lisää 
työturvallisuutta monessa juridisestikin monimutkaisessa potilasta koskevissa 
kysymyksissä, kertoivat haastateltavat. Potilaat ohjataan olemaan suoraan yhteydessä 
hoitovastaaviin. Hoitovastaavat konsultoivat ja viestivät tarvittaessa muita 
terveydenhuollon ammattilaisia. 
 
”Olemme saaneet hirveen hyviä tuloksia, on nähty tässä jo ihmisillä 
korjaantuu ja on vähemmän lääkityksiä ja ymmärtää elintapoja ja niiden 
merkitystä omalle terveydelleen.” 
 
Hoitovastaavat kertovat arvostavansa potilaan hoidon jatkuvuutta työssään. Jopa vuosia 
jatkuneet, jo tutuiksi tulleet hoitaja-potilaskontaktit helpottavat hoitotyön koordinointia. 
Kun hoitaja tuntee potilaan, hänen kokonaishoitonsa on joustavaa ja asiointi potilaan 
kanssa on sujuvaa. Näin syntyy molemmin puoleinen, hoitajan ja potilaan välinen 
luottamuksellinen hoitosuhde, kertoivat haastateltavat. 
 
”Asiakkaiden kanssa on helppo asioida, kun sä tunnet ne. Sitten tulee 
luottamus molemmin puolin.” 
 
Potilaan hoidon alkuvaiheessa, suunnitelmallisesti hoitosuunnitelma ja seurantakäyntejä 
saattaa potilaalla olla useampiakin. Näillä vastaanottokäynneillä hoitovastaavat ja 
potilaat tutustuvat toisiinsa, tullaan tutuiksi puolin ja toisin. Keskustelun kautta 
hoitajille tulee tietoon potilaan hoidon koordinointia koskevia asioita esiin, joista 




”..ollaan vähän tiiviimmin yhteydessä ja tullaan niin hyvin tutuiksi, niin sen 
hoitosuunnitelmankin kautta, niin sieltä nousee sellaisia asioita esiin, joita 
ei olisi noussut. ja kun niihin puututaan ja hoidetaan, niin päästään 
parempiin tuloksiin, sen diabeteksenkin osalta ehkä.” 
 
Suunnitelmallisesti etenevän potilaan hoidon hoitovastaavat näkevät vaikuttavana 
hoitona. He yhdessä potilaan kanssa suunnittelevat ja arvioivat hoitoa sekä määrittävät 
hoitotyön keinoja, sitä miten potilaat pärjäisivät arjessaan paremmin. Hoitajalle on 
palkitsevaa, kun potilaan terveydentila kohenee seurantakäyntien aikana, kertoivat 
hoitovastaavat haastattelussa. 
 

























6 POHDINTA JA JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
6.1 Tutkimuksen luotettavuuden arviointi 
 
Tutkimuksen luotettavuutta lisäsi eri tutkimuksen vaiheiden, aineiston tuottamisen, 
aineiston luokittelun ja tulosten tarkastelun tarkka kuvaaminen (Kylmä & Juvakka 
2007, Hirsjärvi ym. 2010) sekä ohjaajien tuki tutkimuksen jokaisessa vaiheessa. 
Tutkimuksen luetettavuutta vahvisti myös se, että tutkija perehtyi tutkimusmenetelmään 
ja aikaisempaan tutkimustietoon laajasti etukäteen (Polit & Beck 2011). Tähän 
tutkimukseen tehtiin kirjallisuuskatsaus, jonka avulla saatiin ymmärrys tarkasteltavasta 
kohteesta (Åstedt-Kurki & Nieminen 2006).  
Tiedonkeruuseen liittyvää luotettavuutta lisättiin nauhoittamalla teemahaastattelut sekä 
auki kirjoittamalla tallenteet huolellisesti. Analyysin luotettavuutta on lisätty 
kuvaamalla tutkimuksen analyysi tarkasti ja vaiheittain sekä esittämällä 
alkuperäisilmauksia kuin ala- ja yläluokkiakin (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 
2010).  
Tämän tutkimuksen luettavuutta lisää se, että haastattelutilanteet ja niihin 
osallistuminen ovat perustuneet vapaaehtoisuuteen (Nieminen 2006). 
Haastattelutilanteet olivat aitoja ja avoimia. Haastattelujen luotettavuutta osaltaan 
saattoi heikentää tutkijan kokemattomuus haastattelijana (Hirsjärvi ym. 2010).  
Tämän tutkimuksen tuloksia voidaan pitää luotettavina, sillä kahden toteutetun 
ryhmähaastattelujen aikaväli oli lyhyt, kolme viikkoa. Mittaustapahtuman, 
teemahaastattelun tutkija toteutti molemmissa haastatteluissa edeltä suunnitellun 
suunnitelman mukaisesti ja molemmissa ryhmissä mahdollisimman samankaltaisesti. 
Tutkimustuloksien yhteenvedossa tutkimustulokset molemmissa haastatelluissa 
ryhmissä olivat samankaltaiset. Haastateltavien vastaukset kysymyksiin täydensivät 
toisten haastateltavien vastauksia. Haastattelun kysymykset vastasivat 
tutkimuskysymyksiin, joka osaltaan lisää tämän tutkimuksen luotettavuutta. 
Tutkimusjoukon ollessa pieni (N=7) sekä tutkittavan aiheen ollessa kansallisesti uusi, 




6.2 Tutkimuksen eettisyys 
 
Tutkimukselle on haettu tutkimusprosessin mukainen organisaation tutkimuslupa 
tammikuussa 2015 (Vehviläinen-Julkunen 2006). Lupa tutkimukselle 
tutkimusorganisaatiossa on saatu 13.5.2015. Hoitovastaavien osallistuminen 
tutkimukseen perustui vapaaehtoisuuteen, ja tutkimukseen osallistujilta pyydettiin 
kirjallisen suostumus tutkimukseen (Liite 4.). Tutkimukseen osallistumisen saattoi 
haastateltava perua niin halutessaan. (Kylmä ym. 1999, Tutkimuseettinen 
neuvottelukunta 2011.) Tutkimuksessa on taattu tietojen luottamuksellisuus ja suojattu 
tutkittavien henkilöllisyys sekä yksikön anonymiteetti. Tutkimukseen osallistuvien 
haastattelut tutkimuksen analyysivaiheessa on koodattu ainoastaan tutkijan omaan 
käyttöön. Haastattelujen auki kirjoitusvaiheessa haastateltavien murreilmaisut on 
poistettu, jotta alkuperäislainauksista ei pystytä tunnistamaan haastateltavia. (Polit & 
Beck 2011.) 
 
Tutkimukseen osallistuminen perustui haastateltavien vapaaehtoisuuteen (Kylmä ym. 
1999). Ennen suostumuslomakkeen allekirjoittamista haastattelututkimukseen 
kutsutuille on kerrottu tutkimuksesta, sen tarkoituksesta, aineiston keräämisestä, 
luottamuksellisuudesta, mahdollisista hyödyistä ja haitoista sekä annettu tutkijan 
yhteystiedot. Tutkimushaastatteluihin haastattelija pyrki luomaan tutkittavan 
yksilöllisyyttä kunnioittavan ja luottamuksellisen ilmapiirin. (Anderson & Hatton 
2000.)  
 
6.3 Tulosten tarkastelu  
 
Tutkimuksessa haluttiin selvittää, mitä asiakasvastaavien työn on 
perusterveydenhuollon avovastaanotolla. Aikaisempaa tutkimusta ei ole siitä, mitä 
menetelmiä asiakasvastaavat käyttävät ohjatessaan pitkäaikaissairaita. Tutkimusta 
varten haastateltiin seitsemää hoitovastaavaa, jotka kertoivat hoitovastaavan työn olevan 
moniammatillisessa yhteistyössä tehtävää pitkäaikaissairaan potilaan kokonaishoidon 
ohjausta ja koordinointia.  
 
Hoitovastaava-mallissa pitkäaikaissairaiden hoitoa ohjaa moniammatillisesti ja potilaan, 
potilaan omaisten tai läheisten kanssa laadittu potilaslähtöinen hoitosuunnitelma.  
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Aikaisemmissa tutkimuksissa ei käy ilmi, että potilaan kokonaishoitoa ohjaisi 
asiakasvastaavan ja potilaan yhdessä tekemä hoitosuunnitelma. Tässä tutkimuksessa 
hoitosuunnitelma nousi keskeiseksi osaksi hoitovastaavan koordinoimaa potilaan 
kokonaishoitoa. Hoitosuunnitelmat tehdään potilaan tarpeista lähtien, huomioiden 
potilaan omat tarpeet ja hänelle käytettävissä olevat keinot selviytyäkseen arjessaan 
paremmin. Aikaisempi tutkimus osoittaa, että asiakasvastaavat, case managerit 
vastaavat monisairaiden ja paljon terveydenhuoltopalveluja käyttävien asiakkaiden 
kokonaishoidon koordinoinnista ja omahoitoon voimaannuttamisesta. Myös haastatellut 
hoitovastaavat kertoivat haastattelussa, että he ohjaavat ja koordinoivat monisairaiden ja 
paljon palveluja käyttävien potilaiden hoitoa.  
 
Hoitovastaavat kertoivat käyttävänsä pitkäaikaissairaita ohjatessaan muun muassa 
Motivoivan haastattelun-, Neurolingvistinen ohjelmoinnin (NLP)-ja Mindfulness-
menetelmiä. Potilaiden ohjaaminen moniin erilaisiin ryhmätoimintoihin on myös osa 
hoitovastaavien antamaa potilasohjausta. Hoitovastaavat ohjaavat potilaita uusien, 
jatkuvasti muuttuvien palvelujen piiriin. Aikaisemmassa tutkimuksessa ei ollut 
mainintoja perusterveydenhuollossa toimivien asiakasvastaavien potilaiden 
ohjaamisesta erilaisiin terveydenhuollon ammattilaisen ohjaamiin potilasryhmiin.  
 
Pitkäaikaissairaat potilaat ovat aikaisemmin ohjautuneet hoitajakontaktien jälkeen 
suoraan lääkäreiden vastaanotoille hoidon tarpeen arvioon. Hoitovastaava-mallin 
mukaan hoitovastaavat koordinoivat pitkäaikaissairaan kokonaishoitoa ja tarvittaessa 
konsultoivat moniammatillista tiimiä. Lääkärin vastaanotolle ohjaudutaan 
hoitovastaavan hoidon tarpeen arvion mukaisesti, ei systemaattisesti. Aikaisemmassa 
tutkimuksessa ei ole viittauksia siihen, miten potilas ohjautuu eri terveydenhuollon 
ammattilaisten vastaanottojen kesken. Aikaisemmassa tutkimuksessa on mainintoja 
muun muassa siitä, miten asiakasvastaavien tekemä työ vapauttaa lääkärityön resurssia. 
Pitkäaikaissairaan palveluissa edetään kevyimmistä omahoitopalveluista raskaimpiin 
valmisteltuihin, hoitosuunnitelmavastaanottoihin. Tästä pitkäaikaissairaiden 
palvelukokonaisuudesta on myös aikaisempaa kansainvälistä näyttöä.  
 
Potilaiden sitoutumista omahoitoon hoitovastaavat seuraavat yhdessä sovittujen 
mittareiden ja muuttuneiden tunnuslukujen avulla.  
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Tunnuslukumittareita ovat muun muassa: potilaan tupakointi tausta, painon seuranta, 
verenpaineen seuranta, painoindeksi (BMI) ja keuhkojen tilavuus kapasiteetin seuranta 
(pef). Kansainvälisessä tutkimuksessa ei ole mainintaa mittareista, joiden avulla 
pitkäaikaissairaiden omahoitoon sitoutumista seurataan.  
 
Hoitovastaavilla on käytössään myös muita menetelmiä, joilla hoitajat seuraavat 
potilaan hoitoon sitoutumista. Nämä heidän mainitsemansa menetelmät ovat: kutsujono, 
kutsukirje potilaalle, sähköinen palvelu, eOmahoito, tavoitteellinen puhelu ja 
hoitosuunnitelmavastaanotto. Suunniteltujen hoitovastaavakäyntien välillä potilas ja 
hoitovastaava voivat olla yhteydessä ennalta sovittujen puheluiden välityksellä. Tästä 
sunnitellusta puhelinkontaktista hoitovastaavat käyttävät nimitystä tavoitteellinen 
puhelu. Potilas seuraa esimerkiksi edeltä sovitun ajan verenpainearvojaan, koska hänelle 
on aloitettu uusi verenpainelääkitys. Tällöin lääkäri on edeltä konsultoinut 
hoitovastaavaa ja pyytänyt potilasta seuraamaan verenpainearvojaan kotiseurannassa. 
Mikäli potilas on toteuttanut suunniteltua hoitoa ja motivoitunut seurantoihin, niin 
potilaan toiminta kertoo potilaan hoitoon sitoutuneisuudesta. Aikaisemmassa 
tutkimuksessa mainitaan terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan välisestä, 
suunnitelmallisesta yhteistyöstä, joka voimaannuttaa potilasta omahoitoon, mutta ei 
mainita menetelmiä, joiden avulla hoitaja ohjaa potilasta.  
 
Moniammatillinen tiimityö onnistuakseen tarvitsee tiimiltä yhdessä sovitut 
toimintatavat ja menetelmät. Tiimiltä odotetaan toisen työn arvostamista ja 
ammattitaidon arvostusta. Yhteistyössä tiimin jäsenet konsultoivat toisiaan ja 
konsultaatio toimii myös kollegalta oppimisen välineenä.  Toimivassa 
moniammatillisessa tiimissä ei tunnisteta hierarkkisuutta ja eri ammattikuntien välinen 
konsultointi on joustavaa.  Aikaisempi tutkimus tukee myös tätä eri ammattikuntien 
välistä yhteistyötä, jossa tehtäväkuvat ovat selkeät ja jaetut. 
 
Hoitovastaavien ammatillisen osaamisen perusta on sairaanhoitajakoulutus. 
Lisäkoulutukselta hoitovastaavat toivovat kliinisen osaamisen vahvistamista.  
 
He eivät koe tarvitsevansa lisää tietoa hoitotyön menetelmistä ja ammattitaitoa 
syventävistä koulutuksista, vaan pitävät organisaation järjestämää menetelmäkoulutusta 
hoitovastaava-toiminnasta riittävänä.  
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Aikaisempi tutkimus osoittaa, kuinka tärkeää sairaanhoitajan on lisätä osaamistaan 
pitkäaikaissairauksien hoidossa esimerkiksi asiakasvastaava-koulutuksella. 
 
Uusien palvelujen, kuten hoitovastaava-mallin käyttöönotto vaatii moniammatilliselta 
tiimiltä pitkäjänteistä, yhdessä sovittujen toimintatapojen noudattamista sekä jatkuvaa 
muistuttelua työyhteisössä että potilaiden kesken uusista, käyttöönotetuista 
toimintatavoista, jotta ei palata entiseen toimintatapaan.  
 
6.4 Johtopäätökset ja suositukset 
 
I. Asiakasvastaava-mallin implementointi perusterveydenhuollon avovastaanotoille.  
a. Asiakasvastaavien työ on vaikuttavaa pitkäaikaissairaiden hoidon ohjausta.  
b. Mallin implementointi vaatii johdon vahvaa sitoutumista ja ohjausta 
asiakasvastaava-mallin käyttöönottoon, toiminnan arviointiin ja jatkuvaan 
kehittämiseen. Johdon haasteena on luoda keinoja, miten terveydenhuollon 
ammattilaiset tunnistavat potilaita, joilla vakava riski sairastua lisä – tai 
pitkäaikaissairauteen. 
c. Asiakasvastaava-koulutusta järjestävien oppilaitosten aktiivinen yhteistyö 
terveydenhuollon organisaatioiden kanssa, jotta vaikuttava malli 
käyttöönotetaan perusterveydenhuollossa ja toiminta on mahdollisimman 
yhdenmukaista. Yhteistyö oppilaitosten välillä, jotta asiakasvastaava-
koulutus on mahdollisimman yhdenmukaista. 
II. Hoitosuunnitelman aktiivinen käyttöönotto perusterveydenhuollon 
avovastaanotoilla. 
a. Hoitosuunnitelma ohjaa pitkäaikaissairaan hoitoa ja asiakasvastaavan työtä. 
b. Johdon vahvaa sitoutumista ja terveydenhuollon ammattilaisten ohjaamista 
ja sitouttamista hoitosuunnitelmien käyttöönottoon.  
c. Yhteistyötä eri terveydenhuollon organisaatioiden ja sähköisten palvelujen 
tuottajien välillä, jotta hoitosuunnitelmien käyttö olisi mahdollisimman 






III. Moniammatillisen toimintatavan aktiivinen kehittäminen terveydenhuoltoon. 
a. Moniammatillinen, yhteistyötä tekevä tiimi, jossa vastuut ovat jaettu tukee 
pitkäaikaissairaan omahoitoa. Terveydenhuollon ammattilaisten keskinäinen 
konsultointi tukee ammatillista osaamista ja siinä kehittymistä. 
b. Johdon mahdollistaminen, että terveydenhuollon ammattilaiset toimivat 
keskenään moniammatillisessa ja organisaatiossa, jossa ei tunnisteta 
hierarkkisia, jäykkiä rakenteita. 
c. Opintokokonaisuuksia ja koulutuksia suunniteltaessa terveydenhuollon 
ammattilaisille huomioidaan moniammatillisuus ja pyritään lisäämään 
moniammatillista tiimien koulutusta.  
IV. Uuden oppimisen halu. 
a. Mielenkiinto uuden oppimiseen ja itsensä kehittäminen tukevat 
ammatillisuutta. 
b. Johto mahdollistaa uuden oppimisen järjestämällä organisaation sisäisiä 
koulutuksia, moniammatillisia kokouksia ja palavereja, joissa mahdollisuus 
moniammatilliseen konsultointiin ja uuden oppimiseen. Johto mahdollistaa 
organisaation ulkopuolisiin koulutuksiin pääsyn. 
c. Terveydenhuollon ammattilaisille suunnattu koulutus on kliinistä osaamista 






Jatkotutkimuksen tulee suuntautua laajemmin siihen, mitä asiakasvastaava-toiminta on 
kansallisesti. Näin pystyttäisi selvittämään kuinka yhtenäistä asiakasvastaava-toiminta 
on maassamme. Jatkotutkimuksen tulee suuntautua myös asiakasvastaava-toiminnan 
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 Liite 1. Keskeisimmät tutkimukset, jotka kuvaavat asiakasvastaavan työtä             1(1/8) 
 pitkäaikaissairaan hoidon ohjauksessa ja koordinoinnissa                       
   
 
Tekijä (t), 
lähde ja maa 
Tutkimuksen 
tarkoitus 




















potilaan tukena.  
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mukana oli 335 
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Teema 1.  Millaista on asiakasvastaavan työ ja sen menetelmät? 
1. Miten kartoitatte vastaanotoille pitkäaikaissairautta sairastavat riskipotilaat? 
2. Millaisia ohjauksen keinoja käytätte ennaltaehkäisemään pitkäaikaissairaiden 
lisäsairauksien syntyä? 
3. Millaisia keinoja käytätte että pitkäaikaissairas sitoutuu omahoitoonsa? 
4. Miten suunnittelette pitkäaikaissairaan hoidon? 
5. Miten ja millaisin välinein seuraatte ja arvoitte potilaan sitoutumista omahoitoonsa? 
6. Miten huomioitte potilasturvallisuuden? 
7. Mitkä seikat näette haasteellisimpina ohjatessanne potilasta? 
 
Teema 2. Millaista yhteistyötä asiakasvastaavan työssä tehdään? 
 
8. Miten työyksikössänne hoitajien ja lääkäreiden välinen työjako on toteutettu? 
9. Minkä ammattiryhmien kanssa työskentelette ohjatessanne pitkäaikaissairasta? 
10. Miten huomioitte potilaiden omaiset ja läheiset hoitotyössä? 
11. Mikä on mielestänne haasteellisinta moniammatillisessa yhteistyössä? 
 
Teema 3. Miten asiakasvastaava ylläpitää ja kehittää työssä tarvittavaa osaamistaan? 
 
12. Kuinka ylläpidätte omaa ammatillista osaamistanne? 
13. Mitä haluaisitte oppia lisää pitkäaikaissairaiden ohjaamisesta ja koordinoinnista? 






















Pyydän kohteliaimmin Sinua osallistumaan tutkimukseen Asiakasvastaava 
pitkäaikaissairaan omahoidon tukena, jonka tarkoituksena on kuvata suomalaisessa 
avoterveydenhuollossa sitä, mitä asiakasvastaavan työ on ja mitä hoitotyön keinoja ja 
menetelmiä asiakasvastaavat käyttävät ohjatessaan pitkäaikaissairaiden potilaiden 
omahoitoa. Tutkimuksen osallistuminen on vapaaehtoista, mutta osallistumisesi on 
tärkeää tutkimuksen kannalta. 
Tutkimusaineisto kerätään haastattelemalla hoitovastaavia (n=8) kahdessa 
ryhmähaastattelutilanteessa. Haastattelukysymykset (liite 1.) ja taustakysymykset (liite 
2.) ovat tutkimustiedotteen liitteinä. Tutkimuksen haastattelut tapahtuvat nimettöminä, 
eikä henkilöllisyytesi paljastu tutkimuksen missään vaiheessa. Tutkimusaineisto 
käsitellään luottamuksellisesti ja hävitetään tutkimuksen raportoinnin jälkeen. Tutkimus 
raportoidaan pro gradu-tutkielmana ja tieteellisenä julkaisuna. Tutkimukseni ohjaajina 
toimivat yliopistotutkija Tarja Kvist ja yliopistolehtori Pirjo Partanen Itä-Suomen 
yliopiston hoitotieteenlaitokselta. 


















Tutkimustiedote        Liite 3 (2/3) 
 






Teema 1.  Millaista on asiakasvastaavan työ ja sen menetelmät? 
 
Teema 2. Millaista yhteistyötä asiakasvastaavan työssä tehdään? 
 
































Tutkimustiedote        Liite 3 (3/3) 
 






Ympyröi kahdessa alla olevassa kysymyksessä sopivin vaihtoehto. 
 
1. Olen suorittanut sairaanhoitajatutkinnon: 
 
a) Opistoasteisena koulutuksena 
b) Alempi korkeakoulututkintona (AMK) 
c) Ylempi korkeakoulututkintona (YMK) 
 
2. Olen työskennellyt sairaanhoitajana perusterveydenhuollossa: 
 
a) Alle viisi vuotta 
b) Yli viisi vuotta 
 
 































Hoitovastaava pitkäaikaissairaan omahoidon tukena 
 
Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata suomalaisessa avoterveydenhuollossa sitä, mitä 
asiakasvastaavan työ on ja mitä hoitotyön keinoja ja menetelmiä asiakasvastaavat 
käyttävät ohjatessaan pitkäaikaissairaiden potilaiden omahoitoa.  
 
Olen saanut, lukenut ja ymmärtänyt tutkimuksesta kertovan tiedotteen. Tiedotteen 
sisältö on kerrottu minulle ja olen saanut vastuksen kaikkiin kysymyksiini. 
 
 
Tiedot minulle antoi:                                                                              ___/___2015 
 
Minulla on ollut riittävästi aikaa harkita osallistumistani. Kaikki minusta tutkimuksen 
aikana kerättävät tiedot käsitellään luottamuksella. Nimeni ei tule esille tutkimuksen 
missään vaiheessa.  
 










Tutkijan allekirjoitus ja nimen selvennys 
 
Alkuperäinen allekirjoitettu tutkittavan suostumus sekä kopio tutkittavan tiedotteesta jäävät 
tutkittavalle ja kopio allekirjoitetusta suostumuksesta jää tutkijalle, kunnes aineisto tutkimuksen 
päättyessä hävitetään. 
